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Referat:
In der Therapie der koronaren Herzerkrankung bieten minimal invasive und endoskopische Verfahren 
viele Vorteile für den Patienten. Für den Operateur ist aber aufgrund des endoskopischen Blickfeldes 
die Sicht eingeschränkt und daher die Orientierung erschwert. Zusätzlich fehlen dem Chirurgen beim 
endoskopischen  Zugang  seine  sensomotorischen  Fähigkeiten,  wenn  es  darum  geht,  anatomische 
Strukturen zu ertasten und stellen somit eine große Herausforderung insbesondere bei der Verwendung 
telemanipulatorischer Systeme dar.
Das  „Surgical  Cartographic  Navigation  System“  (SCNS)  unterstützt  nun  den  Chirurgen  durch 
Augmentierte Realität (AR). Auf der Basis von CT-Datensätzen wird ein virtuelles dreidimensionales 
Modell  der  Herzkranzgefäße  geschaffen,  welches  als  Grundlage  der  Navigation  dient.  Dieses 
Koronarmodell kann mit Hilfe des SCNS bei der total endoskopischen Bypassoperation mit dem da 
Vinci™ Telemanipulationssystem  in  das  Sichtfeld  des  Endoskopes  deckungsgleich  mit  den 
Koronararterien projiziert („augmentiert“) werden. 
Ziel  dieser  Arbeit  war  die  Evaluation  des  SCNS  bezüglich  seiner  klinischen  Anwendbarkeit.  An 
individuell  angefertigten  Herzphantomen  sollte  überprüft  werden,  ob  der  Chirurg  mit  Hilfe  der 
Unterstützung durch die SCNS-AR-Sicht die Zielkoronararterie auffinden kann. Die Arterie konnte bei 
300  Testdurchläufen  in  58 % der  Fälle  korrekt  identifiziert  werden.  Hiermit  konnte  die  klinische 
Anwendbarkeit des SCNS für die total endoskopische Bypassoperation („Total Endoscopic Coronary 
Artery Bypass“,  TECAB)  erstmals  gezeigt  werden.  Die  hier  gewonnenen  Erkenntnisse  stellen  die 
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„Der Weg bis zum Herzen beträgt nur zwei oder drei Zentimeter, 
die Chirurgie hat jedoch annähernd 2400 Jahre benötigt, ihn zu beschreiten.“ 
Sherman, 1902 (Dalichau 1988)
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 3 Einleitung und theoretischer Hintergrund
Die koronare Herzerkrankung (KHK), die Manifestation der Atherosklerose in den Herzkranzarterien, 
ist  in  Deutschland  die  häufigste  Todesursache  (Statistisches  Bundesamt  2009).  Bedingt  durch 
flusslimitierende Koronarstenosen kommt es zu einem Missverhältnis zwischen Sauerstoffbedarf und 
-angebot im Herzmuskel. Der Herzinfarkt, gleichbedeutend mit einer ischämischen Myokardnekrose, 
ist  eine  gefürchtete  Komplikation  der  KHK,  zu  der  es  durch  eine  hochgradige  Stenose  bzw.  den 
Verschluss einer Koronararterie kommen kann. Der Herzinfarkt betrifft ca. 100 000 Patienten pro Jahr 
in  Deutschland  und  bringt  eine  Mortalität  von  bis  zu  50 %  in  den  ersten  vier  Wochen  mit  sich 
(Chambless et al. 1997). Die Therapie kann entweder medikamentös, katheterinterventionell oder in 
Form einer Bypassoperation erfolgen. Die Bypassoperation kann offen konventionell via Sternotomie 
oder  minimal  invasiv  erfolgen.  Der  minimal  invasive  operative  Ansatz  hat  dabei  entscheidende 
Vorteile, beispielsweise kürzere Krankenhausaufenthalte, kürzere Rekonvaleszenz-Zeiten und bessere 
kosmetische  Ergebnisse.  Die  konsequenteste  Umsetzung  des  minimal  invasiven  Ansatzes  ist  die 
robotergestützte  total  endoskopische  Bypassoperation („Total  Endoscopic  Coronary Artery Bypass“ 
(TECAB))  mit  dem  da  Vinci™ Telemanipulationssystem.  Für  die  TECAB  Operation  wird  keine 
Sternotomie benötigt, sondern wenige zentimeterlange Schnitte an der lateralen Thoraxwand reichen 
als  Operationszugang  aus.  Durch  das  eingeschränkte  Sichtfeld  bei  der  total  endoskopischen 
Intervention aufgrund des Endoskopes ist die Orientierung im Thorax aber erschwert. Dadurch können 
erhebliche Schwierigkeiten bei der Durchführung der Operation entstehen, weil das Zielgefäß nicht 
gefunden wird, oder der Bypass nicht an einer geeigneten Stelle angelegt wird. Ein Lösungsansatz ist 
die  intraoperative  Navigation.  Von  Voruganti  et  al.  (2007)  wurde  das  „Surgical  Cartographic 
Navigation System“ (SCNS) entwickelt,  welches mit  Hilfe der Technik der Augmentierten Realität 
trotz des geringen Sichtfeldes eine hinreichend genaue Orientierung im Operationsgebiet ermöglichen 
soll. Außerdem ist das SCNS so konzipiert, dass es prinzipiell auch universell für andere Operationen 
angewendet  werden  kann.  Ziel  dieser  Arbeit  ist  es,  die  klinische  Anwendbarkeit  des  SCNS  mit 
Testpersonen zu evaluieren.
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 3.1 Entwicklung der Herzchirurgie
Die Herzchirurgie ist eine junge Disziplin, die in den rund einhundert Jahren ihrer Existenz eine rasante 
Entwicklung  durchlaufen  hat.  Entscheidende  Durchbrüche  fanden  in  den  60er  Jahren  des  letzten 
Jahrhunderts statt. Zum Klappenersatz waren zunächst Kugelventile, dann auch biologische Klappen 
eingesetzt worden (Starr et al. 1961, Ross 1962). Die erste Herztransplantation (Barnard 1967) rief ein 
großes  Medienspektakel  nach  sich  (Dalichau  1988).  1969  wurde  der  aortokoronare  Bypass  von 
Favaloro  eingeführt  (Favaloro  1969).  Seither  ist  der  koronare  Bypass  weltweit  zu  einem 
Routineverfahren geworden. Im Jahr 2007 fanden in Deutschland 99 990 herzchirurgische Operationen 
statt, 63 364 davon waren aortokoronare Bypässe (Gummert et al. 2008). Ca. 95 % der Operationen 
finden heute am offenen Herzen statt, nur ca. 5 % werden minimal invasiv durchgeführt (Frank et al. 
2006).
 3.2 Behandlungskonzepte der koronaren Herzerkrankung
Die KHK kann medikamentös, interventionell oder operativ behandelt werden. Nach der Modifikation 
von verhaltensbezogenen Risikofaktoren  (Rauchen,  Adipositas,  Hyperlipoproteinämie)  ist  die  Gabe 
von antianginösen (Nitrate usw.) und prognoseverbessernden Medikamenten (ASS, Betablocker usw.) 
entscheidend.  Ist  die  KHK  trotz  der  medikamentösen  Maßnahmen  nicht  mehr  beherrschbar,  kann 
entweder  eine  perkutane  koronare  Intervention  (PCI)  oder  eine  operative  Therapie  durchgeführt 
werden.
Typische  Indikationen  für  die  Katheterintervention  sind  symptomatische,  kurzstreckige,  singuläre 
Stenosen.  Im  Gegensatz  dazu  sind  signifikante  linkskoronare  Hauptstammstenosen,  die  koronare 
Dreigefäßerkrankung  und  die  koronare  Zweigefäßerkrankung  mit  Beteiligung  des  Ramus 
interventricularis  anterior  (RIVA)  beim  Linksversorgertyp  typische  Indikationen  für  eine 
Bypassoperation (NVL 2008).
Aktueller  Standard der interventionellen Behandlung mittels PCI ist  die Aufdehnung des verengten 
Gefäßes  mithilfe  der  Ballondilatation,  gefolgt  durch  die  Einsetzung  eines  Metall-Stentes  zur 
langfristigen Offenhaltung der Arterie (Bare  Metal Stents  (BMS)). In neuester Zeit wurden Metall-
Stents entwickelt, die zusätzlich mit antiproliferativen Wirkstoffen beschichtet wurden (Drug Eluting 
Stents (DES)), um die Restenosierungsrate der bereits dilatierten Gefäße zu verringern.
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In zahlreichen Studien wurde die interventionelle mit der operativen Therapie der Mehrgefäß-KHK 
verglichen. Die operative Versorgung mit dem aortokoronaren Bypass (ACB) zeigte im Vergleich mit 
den DES nach 5 Jahren signifikant bessere Überlebensraten (Daemen et al. 2008). Im Gegensatz dazu 
konnten im Vergleich der DES mit dem ACB drei Jahre nach der Therapie keine Unterschiede der 
Überlebensraten  beobachtet  werden,  jedoch  traten  bei  der  Stenttherapie  häufiger  Restenosen  auf 
(Rodriguez et al. 2007, Serruys et al. 2008).
In diese Studien waren die neuen, minimal invasiven Verfahren noch nicht einbezogen. Außerdem war 
aufgrund der geringen Fallzahlen und ihres nicht randomisierten Charakters bislang unklar,  welche 
Vorteile die operative Versorgung, insbesondere mithilfe der minimal invasiven Techniken, gegenüber 
der  PCI bietet.  Infolgedessen  wurde die  SYNTAX-Studie  durchgeführt,  um in  einem prospektiven 
Vergleich von PCI und ACB unter Berücksichtigung der aktuellen Therapieverfahren, im Speziellen 
DES und die  minimal  invasiven  operativen  Verfahren,  die  Noninferiorität  der  Katheterintervention 
nachzuweisen. Die SYNTAX Studie wurde multizentrisch durchgeführt mit einer Patientenzahl von 
3075,  von  denen  1800  randomisiert  wurden  (ACB-  bzw.  PCI-Gruppe).  Im  Unterschied  zu  den 
vorangegangen Studien wurden in die SYNTAX-Studie auch Patienten mit Hauptstammläsionen und 
komplexen Mehrgefäßerkrankungen eingeschlossen. Ein weiterer Unterschied bestand darin, dass die 
Patienten nach Häufigkeit, Komplexität und Lage der Stenosen bzw. Verschlüsse charakterisiert wurden 
(SYNTAX-Score). Die MACE-Rate (Major cardiac event: Apoplex, Myokardinfarkt, Tod, Restenose) 
war nach zwölf Monaten in der PCI-Gruppe höher als in der ACB-Gruppe (17,8 % vs. 12,4 % nach 
ACB,  P = 0,002).  Die  höhere  MACE-Rate  der  interventionellen  Therapie  geht  vor  allem  auf  die 
erhöhte Restenoserate zurück. Die Schlaganfallrate jedoch war nach der Operation höher als nach PCI 
(2,2 % vs. 0,6 % nach PCI im Zeitraum von dreißig Tagen postoperativ).
Die Einjahresergebnisse der SYNTAX-Studie zeigen damit, dass die Bypassoperation immer noch die 
Therapie der Wahl bei Patienten mit Mehrgefäßerkrankungen ist. In der Subgruppenanalyse zeigte sich 
jedoch,  dass  die  PCI für  Patienten  mit  isolierten  Hauptstammläsionen und für  Patienten  mit  einer 
geringen bis moderaten Komplexität des koronaranatomischen Verteilungsmusters (bestimmt durch den 
SYNTAX-Score) eine gute Alternative darstellt (Serruys et al. 2009, Struk et al. 2009).
Die SYNTAX-Studie unterscheidet nicht zwischen minimal invasiv und klassisch operierten Patienten. 
Es ist davon auszugehen, dass durch die konsequente Nutzung der minimal invasiven Techniken die 
Komplikationen der operativen Therapie weiter gesenkt werden können.
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 3.3 Minimal invasive operative Verfahren
Die  klassische  operative  Therapie  der  KHK  ist  der  ACB. 
Dabei  wird  das  stenosierte  oder  das  verschlossene 
Koronargefäß mit der Arterie thoracica interna (ITA, Internal 
Thoracic  Artery)  bzw.  mit  der  Arteria  radialis  oder  Vena 
saphena  magna  anastomosiert.  Im  klassischen 
Operationsverfahren wird der Zugang zum Situs durch eine 
Sternotomie geschaffen.
Verschiedene  minimal  invasive  Verfahren  bieten  heute 
entscheidende  Vorteile  gegenüber  der  klassischen 
Bypassoperation. Hauptsächlich sind dies die Operation ohne 
Notwendigkeit  der  Sternotomie  und  ohne  Anwendung  der 
Herzlungenmaschine. Durch eine weniger invasive Operation 
erfolgen  kürzere  Krankenhausaufenthalte,  kürzere 
Rekonvaleszenz-Zeiten und bessere kosmetische Ergebnisse. 
Diese Vorteile dürfen jedoch nicht zu Lasten einer geringeren Effektivität gehen (Abb. 1).
Die Vorteile der minimal invasiven Verfahren kommen vor allem sehr kranken und alten Patienten 
zugute,  die  bei  einer  konventionellen  Bypassoperation  ein  großes  Risiko  haben.  In  diesem 
Zusammenhang  ist  es  erwähnenswert,  dass  der  Anteil  der  über  80-Jährigen  mit 
Mehrgefäßerkrankungen stetig zunimmt (Gummert et al. 2008).
Im Folgenden werden wichtige minimal invasive Verfahren beschrieben:  Der „Off Pump  Coronary 
Artery Bypass“  (OPCAB),  der  „Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass“  (MIDCAB), 
sowie der „Total Endoscopic Coronary Artery Bypass“ (TECAB).
 3.3.1 OPCAB
Die Sternotomie und die Verwendung der Herzlungenmaschine stellen in der Herzchirurgie eine große 
Belastung  für  den  Patienten  dar  und  können  schwerwiegende  Komplikationen  hervorrufen.  In  der 
Herzlungenmaschine zirkuliert das Blut extrakorporal durch Schläuche, unterstützt durch mechanische 
Pumpen. Durch den entstehenden Fremdkörperkontakt kommt es zum Einen zur Hämolyse und zum 
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Abb.  1:  1  stellt  den  Verlust  an  Invasivität  der  
TECAB im Vergleich mit  dem klassischen ACB 
(=CABG) dar,  3  die  Effektivitätssteigerung der  
DES  im  Vergleich  zur  PCI.  2  und  4 
korrespondieren mit dem Kompromiss der für die  
genannten  Vorteile  eingegangen  werden  muss.  
Die TECAB ist zwar wesentlich weniger invasiv,  
jedoch  auch  weniger  effizient  als  der  ACB 
(=CABG).  DES  sind   effizienter,  jedoch  auch 
invasiver als die herkömmliche PCI. (Cannière et  
al. 2007)
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Anderen  zu  einer  Entzündungsreaktion  gekennzeichnet  durch  eine  Ausschüttung  von 
proinflammatorischen  Zytokinen.  Diese  Entzündungskaskade  führt  letztlich  zu  einer  systemischen 
Vasodilatation  und  einer  gesteigerten  kapillären  Permeabilität,  welche  zu  einer  erheblichen,  unter 
Umständen vital  bedrohlichen Beeinträchtigung der  Hämodynamik führen  kann  (Friedenberg et  al. 
1978, Solen et al. 1978, Nilson et al. 1988).
Zur Vermeidung der extrakorporalen Zirkulation wurde die Bypassoperationen am schlagenden Herzen 
eingeführt. Dazu mussten Stabilisatoren entwickelt werden, die das Operationsgebiet auf ein Minimum 
an  Bewegung  reduzieren,  um  eine  Anastomose  an  einem  Gefäß  von  bis  zu  einem  Millimeter 
Durchmesser nähen zu können und stellen nun die Grundlage der OPCAB Methode dar. Es gibt dieses 
Verfahren seit Mitte der 90er Jahre. Im Jahr 2007 wurden knapp 10 % aller Bypässe bundesweit ohne 
Herzlungenmaschine mittels OPCAB Operation operiert (Gummert et al. 2008).
Im Vergleich zum klassischen ACB mit Herzlungenmaschine werden jedoch bei der Operation ohne 
Herzlungenmaschine  meist  weniger  Anastomosen  genäht.  Zudem kann  es  durch  Manipulation  am 
schlagenden Herzen zu starken hämodynamischen Schwankungen kommen. Vor diesem Hintergrund 
ist  es nicht verwunderlich, dass die OPCAB Operation im Vergleich zum ACB keine wesentlichen 
Vorteile in Bezug auf Komplikationen und Mortalität erreichen konnte, jedoch war der Aufenthalt auf 
der Intensivstation und die Hospitalisationsdauer kürzer (Cremer et al. 2002). In einer Metaanalyse aus 
acht nicht randomisierten Studien und 1 672 Patienten mit fortgeschrittenem Alter (meist > 80 Jahre) 
konnte gezeigt werden, dass bestimmte Risikogruppen, wie Patienten mit präoperativ eingeschränkter 
kardialer  Pumpfunktion,  atherosklerotischen  Veränderungen  der  thorakalen  Aorta  oder  präoperativ 
dialysepflichtiger Niereninsuffizienz, durch das OPCAB Verfahren profitieren. Hier war ein Vorteil in 
Bezug  auf  Komplikationen  und  Mortalität  zu  erkennen, 
verbunden  mit  einer  signifikant  geringeren 
Schlaganfallrate (Rastan et al. 2007).
 3.3.2 MIDCAB
Anstelle der Sternotomie wird bei der MIDCAB Operation 
der  Zugang  zum  Operationsgebiet  durch  eine  ca.  5 cm 
kurze  links  laterale  Thorakotomie  zwischen dem vierten 
oder  fünften Interkostalraum geschaffen (Abb.  2 und  3). 
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Abb. 2: Operationszugang der MIDCAB (CSA 2008).
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Für die Anastomose wird die ITA verwendet. Um auch hier 
ohne Herz-Lungen-Maschine arbeiten zu können, wird die 
gleiche Stabilisationstechnik wie bei der OPCAB Operation 
verwendet.  Nach  der  links  thorakalen  Thorakotomie  wird 
die ITA unter direkter Sicht präpariert und mit dem RIVA 
anastomosiert.  1997  wurden  die  ersten  Erfolge  dieses 
Verfahrens beschrieben (Diegeler et al. 1997). Im Jahr 2007 
fanden  am  Herzzentrum  Leipzig  5 %  aller 
Bypassoperationen  als  MIDCAB  statt  (Mohr  2008), 
bundesweit  weniger  als  1 %  aller  Bypassoperationen,  die 
meisten  davon  ohne  Herzlungenmaschine  (Cremer  et  al. 
2002, Gummert et al.  2008). Das MIDCAB Verfahren hat 
sich inzwischen für die Versorgung des RIVA etabliert. Im 
Vergleich  zur  konventionellen Bypassoperation  konnten  eine verminderte  Mediatorfreisetzung,  eine 
geringere Rate an schweren Wundkomplikationen, ein verringerter Fremdblutbedarf und eine frühere 
Mobilisation gesehen werden (Cremer et al. 2002).
 3.3.3 TECAB
 3.3.3.1 Entwicklung der telemanipulatorischen Verfahren
Um die Invasivität der Bypassoperation noch weiter senken zu können, versuchten einige Gruppen, die 
Instrumente der Laparoskopie für herzchirurgische Eingriffe zu verwenden  (Mack et al.  1997). Die 
Funktionalität  der  laparoskopischen  Instrumente  war  für  die  besonderen  Herausforderungen  der 
Herzchirurgie, charakterisiert durch das eingeschränkte Platzangebot im Brustkorb, die Eigenbewegung 
des Herzens und die feinen Bewegungen, die in der Herzchirurgie beispielsweise für das Nähen einer 
Gefäßanastomose benötigt werden, nicht ausreichend. Vor allem das Nähen einer Gefäßanastomose im 
rechten Winkel zum Instrument stellte sich als nahezu unmöglich dar (Diegeler et al. 2000).
Um die Vorteile der minimal invasiven Chirurgie dennoch nutzen zu können, wurden Roboter-Systeme 
entwickelt. Robotik bedeutet in diesem Fall jedoch nicht, dass der Roboter ärztliche Aufgaben steuert 
und übernimmt, sondern es handelt sich um telemanipulatorische Systeme. Telemanipulationssysteme 
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Abb.  3:  MIDCAB-Operation:  Anlage  eines  
linksseitigen  Mammariabypasses  an  den  Ramus 
interventricularis  anterior  über  eine  anteriore  
Minithorakotomie (Cremer et al. 2002).
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sind charakterisiert durch eine Steuerung des patientenseitigen Instrumentenroboters durch den an einer 
Masterkonsole sitzenden Chirurgen. Der Telemanipulator ahmt die Bewegungen des Chirurgen nach, 
der entfernt vom Telemanipulatorsystem arbeitet.
In  der  Entwicklungsphase  der  TECAB  Operation  haben  sich  zwei  Telemanipulator-Systeme 
hauptsächlich  durchgesetzt:  Das  da  Vinci™ Telemanipulationssystem (Intuitive  Surgical,  Mountain 
View, CA) und das ZeusTM System (Computer Motion Inc.). Im Rahmen dieser Arbeit wurde das da 
Vinci™-System verwendet.  Das  da  Vinci™-System wird  in  der  Herzchirurgie  erfolgreich  für 
Mitralklappenoperationen (Falk et al. 1998) und Bypassoperationen (TECAB) eingesetzt  (Loulmet et 
al. 1999, Mohr et al. 1999, Carpentier et al. 1999).
 3.3.3.2 Das da Vinci™-System
Das da Vinci™-System besteht aus der Masterkonsole, dem am Patienten positionierten chirurgischen 
Manipulator und dem Kontrollturm für die Technik (Abb. 4). Der Manipulator hat mehrere Arme: Ein 
zentraler  Arm  kontrolliert  das  Videoskop,  während  zwei  seitliche  Arme  je  ein  auswechselbares 
endoskopisches Instrument führen. Der Operateur steuert den Eingriff über zwei Steuerhandgriffe an 
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Abb. 4: Das da Vinci™ Surgical System: Masterkonsole, patientenseitiger Manipulator und Technik-Wagen (Intuitive 
Surgical Inc. 2008).
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der  Masterkonsole  während  er  eine  Videoaufnahme  des  Operationssitus  in  Echtzeit  auf  einem 
Bildschirm  in  der  Masterkonsole sieht  (Abb.  5,  6).  Die  Bewegungen  des  Operateurs  an  den 
Steuerhandgriffen  werden über  Bewegungssensoren  wahrgenommen und prozessorgesteuert  auf  die 
Instrumente im Körper des Patienten übertragen.
Um eine freie Bewegung im dreidimensionalen Raum zu erreichen, 
ist das da Vinci™-System mit dem „Endowrist“ ausgestattet, einem 
zusätzlichen Gelenk an der Instrumentenspitze (Abb.  7). Zusätzlich 
zu den vier Freiheitsgraden der laparoskopischen Instrumente wird 
durch  das  Endowrist  die  Rotation  in  der  Quer-  und  Längsachse 
ermöglicht.  Damit  sind auch komplexe Bewegungen möglich,  die 
z.B. für das Nähen einer Koronaranastomose notwendig sind. (Siehe 
auch  Diegeler et al. 2000,  Falk et al. 2000b, Intuitive Surgical Inc. 
2008.)
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Abb.  6:  Der  Bedienhandgriff  für  den 
Operateur  an  der  Masterkonsole  
(Intuitive Surgical Inc. 2008).
Abb.  5: Aufbau des  da Vinci™ Surgical System im Operationssaal 
(Intuitive Surgical Inc. 2008).
Abb.  7:  Das  Endowrist-Instrument  
ermöglicht  zwei  zusätzliche 
Freiheitsgrade (Intuitive  Surgical  Inc.  
2008).
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 3.3.3.3 Operationstechnik der TECAB
Bei  der  TECAB OP wird  der  Patient  nur  über  die  rechte  Lunge  beatmet,  der  linke  Lungenflügel 
kollabiert und schafft so Raum für die endoskopische Operation. Das Endoskop wird in den vierten 
Interkostalraum  eingeführt.  Durch  kontinuierliche  Kohlendioxidinsufflation  wird  zusätzlicher  Platz 
geschaffen, um das Herz besser darstellen zu können. Je nach Anatomie werden zwischen dem dritten 
und sechsten Interkostalraum Instrumentenports eingeführt, um dann im nächsten Schritt die linke ITA 
frei  zu  präparieren.  Danach wird das  Perikardfett  entfernt  und das  Perikard  eröffnet.  Die TECAB 
Operation kann mit oder ohne Herzlungenmaschine durchgeführt werden. Nach der Identifikation der 
LAD  (Left  Anterior  Descending  Coronary  Artery,  Ramus  interventricularis  anterior)  wird  für  die 
TECAB  Operation  mit  der  Herzlungenmaschine  diese  über  die 
Femoralgefäße  angeschlossen.  Dann  wird  über  das  Port-Access-
System (Edwards 2008) Kardioplegielösung verabreicht, um das Herz 
zum  Stillstand  zu  bringen.  Die  Anastomose  wird  dann  am 
stillstehenden  Herzen  genäht.  Für  die  TECAB  Operation  ohne 
Herzlungenmaschine  wurde  ein  Vakuumstabilisator  entwickelt. 
Dieser  wird  über  einen  subxiphoidalen  Zugang  in  den  Brustkorb 
eingeführt, nachdem die ITA präpariert wurde. Die Anastomose wird 
dann am schlagenden Herzen operiert. (Siehe auch Falk et al. 2000a, 
Kappert et al. 2000.) 
(Abb.  8 und 9 zeigen typische Narben nach TECAB, MIDCAB und 
ACB.)
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Abb.  9:  Postoperativer Status  nach drei  Wochen:  a)  Z.n.  On Pump-TECAB b)  Z.n.  Off  Pump-TECAB,  Reoperation nach  ACB.  
(Cannière et al. 2007).
Abb.  8:  Postoperativer  Status  nach 
MIDCAB (MIDCAB 2008).
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 3.3.3.4 Aktueller Stand
Das  da Vinci™-System gewährt  eine  Arbeitsgenauigkeit,  die  von keinem anderen  System geboten 
wird.  Von der  TECAB Operation  unter  Verwendung des  da Vinci™-Systems profitieren  vor  allem 
Menschen, die bei einer konventionellen Operation ein großes Risiko haben, also ältere und schwer 
kranke Patienten. Bisher wurden meist nur Patienten mit Eingefäßerkrankungen operiert, in einzelnen 
Fällen auch Patienten mit Mehrgefäßerkrankungen. Es ist sehr kompliziert, andere Gefäße als die LAD 
über wenige Instrumenten-Ports zu erreichen (Cannière et al. 2007). Bei der TECAB Operation muss 
der  Vorteil  der  geringeren  Invasivität  gegen  die  längere  Operationszeit  und  die  schwierigere 
Handhabung in der Anästhesie abgewogen werden. Außerdem spielen auch die hohen Systemkosten 
eine Rolle in der Entscheidung für oder gegen die TECAB Operation.
Cannière et al. (2007) untersuchten die Ergebnisse nach Operationen mit dem da Vinci™-System in 
den ersten fünf Jahren seiner Benutzung: Von 1998 bis 2002 wurden an fünf europäischen Institutionen 
228 Patienten mit koronarer Herzerkrankung mit einem aortokoronaren Bypass mit dem da Vinci™-
System versorgt. Cannière et al. kamen zum Ergebnis, dass es möglich ist, sowohl mit als auch ohne 
Herzlungenmaschine mit dem  da Vinci™-System zu operieren. Im Vergleich mit dem ACB war die 
Komplikationsrate nicht erhöht, jedoch waren häufiger Reinterventionen notwendig.
Es  gibt  bei  der  TECAB  Operation  immer  die  Möglichkeit,  auf  eine  invasivere  Methode  (meist 
MIDCAB)  umzuschwenken.  Meist  wird  dieser  Schritt  bei  Problemen  der  Orientierung  und 
Stabilisierung und damit auch der Identifikation der gesuchten Koronararterie notwendig. Die Schwelle 
zur Konversion sollte im Sinne des Patienten niedrig sein. Die Konversion stellt für den Patienten keine 
Verschlechterung im Operationsergebnis dar.  Die Konversionsrate belief  sich bei den TECABs mit 
HLM auf 23 %, bei den TECABs ohne HLM auf 33,3 %. In 17 % davon ging die Ursache zurück auf 
Orientierungsprobleme.  Damit  ist  die  Orientierung  im Körper  neben  Problemen  mit  dem minimal 
invasiven  HLM-Verfahren  (23 %)  und  Blutungen  (18 %)  einer  der  häufigsten  Gründe,  warum die 
TECAB Operation nicht zu Ende geführt werden konnte (Cannière et al.2007).
Die TECAB-Operation ist sicher und effizient. Trotzdem geht die Anwendung des Verfahrens zurück. 
Im Jahr 2007 wurden am Herzzentrum Leipzig drei TECABs durchgeführt, noch im Jahr 2006 waren 
es 21 (Mohr 2008). Die Gründe dafür, dass sich die TECAB Operation bisher nicht durchgesetzt hat, 
sind vielfältig. Hier ist die verlängerte Operationszeit zu nennen, ebenso wie hohe Systemkosten und 
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die begrenzte Einsatzmöglichkeit nur bei Eingefäßerkrankungen. Zudem benötigt es viel Erfahrung mit 
dem  da  Vinci™-System,  um eine  TECAB  Operation  beenden  zu  können,  die  Anschaffungs-  und 
Instandhaltungskosten des da Vinci™-Systems sind hoch und die Anwendung des da Vinci™-Systems 
ist auf nur einige wenige Indikationen begrenzt.
Die  neuere  Version  des  da  Vinci™-Systems, das  da  Vinci  S  HD bietet  einige  technische 
Detailverbesserungen, die die Arbeit vereinfachen. Es bietet mehr Bewegungsfreiheit durch kleinere 
Instrumentenarme mit flexibleren Gelenken. Außerdem hält ein zusätzlicher vierter Instrumentenarm 
den  „Endowrist  Stabilizer“  und per  Doppler  ist  eine  Kontrolle  der  Anastomose  möglich  (Intuitive 
Surgical  Inc.  2008).  Trotzdem konnten  nicht  schnell  genug Lösungen  für  alle  Probleme gefunden 
werden und einige Zentren haben die da Vinci™-Technik schon wieder verlassen (Jacobs et al. 2007).
 3.4 Orientierungsprobleme während der TECAB Operation
Die Vorteile der TECAB Operation sollen auch weiterhin genutzt werden können. Die Orientierung 
während der TECAB stellt ein zentrales Problem dar.
Orientierungsprobleme  entstehen  durch  die  Kombination  von  vielen  Faktoren:  Die  eingeschränkte 
Sicht im Körper, das fehlende taktile Feedback und die begrenzte Anzahl von Instrumenten im Körper. 
Außerdem stellen exzessives epikardiales Fettgewebe, Kalzifizierungen des Zielgefäßes und Blutungen 
an der Operationsstelle Probleme dar.
All diese Dinge können bei einer herkömmlichen, offenen Operation auf triviale Weise gelöst werden, 
erfordern aber bei der telemanipulatorischen Operation große Kunstfertigkeit. Orientierungsprobleme 
und damit Probleme mit der Identifikation der zu operierenden Koronararterie erschweren die TECAB 
stark und machen es zuweilen auch unmöglich, die Operation zu Ende zu führen. In diesen Fällen kann 
auf eine invasivere Methode (meist MIDCAB) umgeschwenkt werden.
 3.5 Augmentierte Realität als Orientierungshilfe
Augmentierte Realität (AR) ist eine Möglichkeit, die Orientierung während der TECAB entscheidend 
zu verbessern. Der Begriff Augmentierte Realität steht für Systeme, die computergenerierte virtuelle 
Daten  mit  Daten  der  realen  Welt  zu  einer  einheitlichen  Wahrnehmung  verschmelzen.  Die 
Visualisierungsysteme, die dafür zu Hilfe genommen werden sind vielfältig, es gibt z.B. brillenbasierte 
Systeme und Projektionssysteme.
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AR ist in vielen Feldern zu finden, in einem Flugzeugcockpit oder im Auto beispielsweise können 
diverse Informationen (z.B. Navigation, Geschwindigkeit) über das  Head-Up Display direkt auf die 
Frontscheibe projiziert werden. Dadurch sieht der Pilot oder Fahrer die eingeblendeten Informationen 
zusätzlich zum realen Bild, das er durch die Scheibe hindurch wahrnimmt (Abb. 10 ).
Im  medizinischen  Bereich  können  mithilfe  von  AR  wichtige  Strukturen  im  Operationssichtfeld 
eingeblendet werden. Abbildung 11 zeigt ein Beispiel aus der Neurochirurgie.
Die  Vorteile  augmentierter  Realität  stellen  potentiell  einen  Lösungsansatz  für  die 
Orientierungsprobleme in der minimal invasiven Herzchirurgie dar. In der Tat wurden bereits in einer 
vorhergehenden  Studie  mit  dem  „STARS“  System 
(Simulation  and Transfer  Architecture for  Robotic 
Surgery)  Ansätze  der  AR  für  die  Orientierung  und 
Identifizierung  von  Zielstrukturen  bei  der  TECAB 
verfolgt (Devernay et al. 2001, Coste-Maniere et al. 2003, 
Falk  et  al.  2005).  Das  Ziel  war,  durch  augmentierte 
Realität  den  Koronararterienbaum  intraoperativ  in  das 
Videobild des da Vinci™-Endoskops einzublenden. Dieses 
speziell  auf  die  TECAB  Operation  zugeschnittene  AR-
System  konnte  erfolgreich  am  Menschen  angewendet 
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Abb.  10:  Das  Head-Up  Display  in  der  Windschutzscheibe  eines  Autos:  Per  Augmentierter  Realität  können  Informationen  wie 
Geschwindigkeitshilfen direkt ins Sichtfeld eingeblendet werden (BMW 2009).
Abb. 11: Augmentierte Realität in der Neurochirurgie  
(FEIT 2008).
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werden, setzte sich in der Folge jedoch nicht durch. Zur weiteren Entwicklung und Verwendung des 
Systems  wäre  die  API-Programmier-Schnittstelle  am  da  Vinci™-System benötigt  worden.  Deren 
Offenlegung und Nutzung konnte jedoch nur mit Erlaubnis von Intuitive Surgical erfolgen. Da Intuitive 
Surgical das Projekt nicht mehr unterstützte, konnte das STAR-System nicht weiterentwickelt werden. 
Stattdessen wurde das im folgenden vorgestellte SCNS entwickelt,  das auf die Schnittstelle am  da 
Vinci™-System nicht angewiesen ist.
 3.6 SCNS (Surgical Cartographic Navigation System)
Das SCNS stellt in mehrfacher Hinsicht eine technische Weiterentwicklung des AR-Ansatzes in der 
Chirurgie  dar.  Zum einen  nutzt  das  SCNS das  S-PACS-Konzept  (Surgical  Picture Acquisition and 
Communication System), welches eine standardisierte Erfassung und Bearbeitung von Bilddaten in der 
Medizin  ermöglicht.  Unter  anderem  können  dadurch  die  technischen  Komponenten  des  SCNS 
vereinfacht ausgetauscht und/ oder modifiziert werden (Voruganti et al. 2007). Zum anderen ist das 
SCNS aufgrund der Verwendung einer externen Trackingkamera prinzipiell unabhängig von anderen 
telemetrischen  Systemen  wie  z.B.  dem  da  Vinci™-System.  Das  SCNS  stellt  daher  einen 
Flexibilitätsgewinn im Vergleich zu vorhergehenden Ansätzen dar.  Aufgrund der Überlegenheit  des 
technischen  Ansatzes  kann  das  SCNS  neben  der  Verwendung  in  der  Herzchirurgie  zudem  auch 
prinzipiell leicht auf andere Aufgabenbereiche außerhalb der Herzchirurgie angewendet werden.
Die prinzipielle Funktionalität des SCNS wurde durch eine vorangehende Studie evaluiert (Voruganti et 
al.  2007).  In  dieser  Studie  wurde  das  System nun  auf  klinische  Anwendbarkeit  mit  Testpersonen 
untersucht.  Das  SCNS soll  dem Chirurgen  beim Auffinden  von Zielstrukturen  wie  der  LAD eine 
bessere Orientierung ermöglichen.
In diesem Dissertationsvorhaben wurde die experimentelle Anwendung des SCNS v 1.0 im Rahmen 
der  Simulation  einer  Inzision  auf  der  LAD in  einer  simulierten  TECAB-Intervention  mit  dem da 
Vinci™-System  an  einem  elektronischen  Phantom  eines  Herzen  untersucht.  Dabei  war  das  Ziel, 
herauszufinden, ob der Operateur das reale Zielgefäß mithilfe einer virtuell generierten augmentierten 
Arterie, unter Verwendung des SCNS, identifizieren kann.
Zu diesem Zweck wurde ein Herzphantom zur Simulation einer TECAB Operation entwickelt. Dieses 
basiert auf CT-Datensätzen von fünf verschiedenen Herzen. Die so gefertigten 3D-Modelle wurden mit 
dem  3D-Drucker  hergestellt,  sodass  ein  dreidimensionales  Herzphantom  aus  einem  gipsähnlichen 
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Material entstand. Die Präparation des Phantoms mit einer elektrisch leitenden Oberfläche, ermöglicht 
es,  mit  einer  Software  auszuwerten,  ob  die  Berührungen  der  Zielarterie  durch  die  Testperson  im 
Zielbereich lagen oder nicht. Die Herzphantome zeigen die Oberfläche eines menschlichen Herzens, 
mit der anatomisch korrekten Darstellung der Koronargefäße, speziell der LAD. Die Phantome wurden 
abgedeckt,  sodass  die  Testperson  die  Phantomoberfläche  nicht  mehr  sehen  konnte.  In  das 
Endoskopsichtfeld des  da Vinci™-System wurde die augmentierte LAD eingeblendet. Nur mit Hilfe 
dieses  Overlays  versuchten  die  Testpersonen  die  LAD  zu  identifizieren  und  mit  einem elektrisch 
leitenden  Roboter-Instrument  zu  berühren.  Jede  Testperson  hatte  die  Aufgabe,  die  Arterie  an  drei 
unterschiedlichen Stellen, mit mindestens einem Zentimeter Abstand, zu berühren. Insgesamt nahmen 
zwanzig Testpersonen (zehn erfahrene Chirurgen und zehn medizinisch unerfahrene Testpersonen) an 
der Studie teil. Sie hatten jeweils drei Versuche an den 5 Modellen, die Arterie zu identifizieren. Damit 
entstanden 300 voneinander unabhängige Ergebnisse.
Mit Hilfe der Phantomsoftware konnte ausgewertet werden, wie oft die Testpersonen tatsächlich die 
Arterie oder das umgebende Epikard berührten. Außerdem konnte beobachtet werden, wo die Probleme 
bei der Suche nach der Arterie lagen,  bzw. in welcher Entfernung von der Arterie sie das Epikard 
berührten.
Diese Arbeit stellt die erste Evaluation der klinischen Anwendbarkeit des SCNS im Rahmen 
einer chirurgischen Intervention dar. Es konnte gezeigt werden, dass Testpersonen mithilfe des SCNS 
die Zielarterie mit einer Treffergenauigkeit von 58 % korrekt identifizieren konnten.
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 4 Material und Methoden
 4.1 Materialliste
Herstellung der Phantome:
1) CT-Datensätze von fünf verschiedenen Patientenherzen (Philips BRILLIANCE dual source)
2) Mimics 10.1 (Materialise 2008): Software zum Herstellen der virtuellen 3D-Modelle
3) 3D-Drucker: 3D printer ZTM 510 (Z Corporation, 4D Concepts, Gross-Gerau, Germany)
4) Elektrisch leitendes Material auf der Phantomoberfläche: Alufolie
5) Steckkarte zur Differenzierung der Treffer
Versuch:
6) Da Vinci™ Telemanipulationssystem (Intuitive Surgical Inc. 2008)
7) Herzphantom
8) Tracking Kamera (NDI Polaris Accedo), Pointer, Infrarot-Marker am da Vinci™-Endoskop
9) Hilfsmittel zur intrinsischen Kalibrierung: Schachbrettmuster (Intrinsic calibration pattern)
10) Hilfsmittel zur extrinsischen Kalibrierung (Extrinsic calibration tool)
11) Zusätzliche Software: VideoStillCapture.exe, GML camera calibration toolbox v 0.4, NDI tool 
viewer und 6D Architect
12) Laptop Nr. 1 mit Surgical Cartographic Navigation System (SCNS v 1.0)
13) Laptop Nr. 2 mit ICCAS Phantom Software (Grunert et al. 2006)




Abschnitt  4.2.1  beschreibt die Herstellung der Phantome, Abschnitt  4.2.2  den Versuchsablauf.
 4.2.1 Modellentstehung
 4.2.1.1 Segmentierung
Segmentieren ist  eine  Methode  der  Bildverarbeitung.  Segmentieren  bedeutet,  wichtige  Strukturen 
eines Bildes in zusammenhängende Gebiete einzuteilen. In diesem Fall wurden in CT-Datensätzen des 
menschlichen  Herzens  wichtige  Strukturen  wie  der  Herzmuskel,  die  zuführenden  Gefäße  und  die 
Koronararterien segmentiert.  Hierzu werden den Pixeln der zu segmentierenden Strukturen Masken 
zugeordnet. Die Segmentierungsmasken können dann in ein dreidimensionales Modell umgerechnet 
werden.
Die  Computertomographien  wurden  mit  einem  64-zeiligen  Philips  BRILLIANCE  dual  source 
Tomographen  aufgenommen.  Es  sind  EKG-gesteuerte  Aufnahmen  mit  einer  rekonstruierten 
Schichtdicke von 0,5 mm bis 1 mm mit einer 512 x 512 Pixel-Matrix. Zur Gefäßdarstellung in diesen 
Thoraxaufnahmen wurde ein intravenöses Kontrastmittel injiziert.
Die  CTs wurden mit  der  Software  Mimics  10.1 
(Materialise  2007) segmentiert.  Mimics ist  eine 
Bildbearbeitungssoftware, mit der CT- und MRT-
Bilder  dargestellt  und  segmentiert  werden 
können. Aus den segmentierten CT-Daten können 
3D-Modelle  erzeugt  werden.  In  diesem  Fall 
wurden in  den  CTs  die  Herzoberfläche  und die 
Koronargefäße  segmentiert  und  daraus  ein 
dreidimensionales Modell erstellt.
In  Mimics werden  Segmentierungsmasken 
genutzt, um die einzelnen Strukturen darzustellen 
(Abb. 12).
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Abb.  12:  Beispiel  einer  Segmentierungsmaske  in  Mimics:  
Sagittaler Schnitt durch das Herz mit den Segmentierungsmasken  
für  die  Aorta  (türkis),  den  linken  Ventrikel  (gelb),  den  linken  
Vorhof (blau) und den rechten Vorhof (lila).
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Mit  diesen  Masken  ermöglicht  Mimics die 
Bearbeitung  und  Darstellung  verschiedener 
Strukturen.  Um diese  Masken  zu  erstellen  und  zu 
verändern,  können  folgende  Visualisierungs-  und 
Segmentierungswerkzeuge genutzt werden:
Zur Visualisierung teilt  Mimics den Bildschirm in 
vier  Ansichten  ein:  Die  ersten  drei  beinhalten  die 
zweidimensionalen Schichtbilder des CTs in axialer, 
sagittaler und koronarer Ansicht. Die vierte Ansicht 
stellt  das  errechnete  dreidimensionale  Modell  dar 
(Abb. 13).
Mimics ermöglicht diverse Visualisierungsfunktionen 
wie  Kontrastverstärkung,  Schwenken,  Zoomen und Rotieren der  kalkulierten 3D-Bilder.  Zusätzlich 
zeigt es die Position innerhalb der axialen Schichten mit Orientierungslinien in den 2D-Bildern an.
Die  Einstellung des  Schwellenwertebereichs ist  eine  Funktion,  die  jeweils  zu  Beginn durchgeführt 
wird. Indem ein Bereich von Graustufen in Hounsfield- Einheiten (Hounsfield Unit (HU)) definiert 
wird, wird eine Zielstruktur gewählt. Die Grenzen dieses Bereichs sind 
der obere und der untere Schwellenwert. 
Die Funktion Region Growing trennt nicht zusammenhängende Gebiete 
voneinander ab. Manuelle Bearbeitungsfunktionen machen es möglich, 
zu zeichnen, zu radieren oder den lokalen Schwellenwert zu verändern. 
Diese  Bearbeitungsfunktionen  werden  typischerweise  genutzt,  um 
Artefakte  zu  eliminieren  und  Strukturen  manuell  voneinander  zu 
trennen. 
Die  Funktion  Dynamic  Region  Growing (Dynamisches 
Regionenwachstum)  fasst  zusammenhängende Pixel  in  einer  Maske 
zusammen,  die  einem  Grauwert  in  einem  vorbestimmten  HU- 
Wertebereich und einem bestimmten Radius entsprechen (Abb. 14). Ein 
Problem bei diesem Segmentierungswerkzeug ist das „Auslaufen“ von 
Strukturen,  wenn  der  Kontrast  der  Strukturen  im  gewählten  HU-
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Abb. 14: Dynamic Region Growing:  
Die  markierten  Pixel  liegen 
innerhalb eines vorbestimmten HU-
Wertebereichs und sind miteinander 
verbunden.  Somit  konnte  mit  Hilfe  
von Dynamic Region Growing diese 
Struktur  halbautomatisch 
segmentiert  werden  (Materialise  
2007).
Abb. 13: Die vier Visualisierungsfenster in Mimics 10.1: oben  
links die coronale Ansicht, oben rechts die axiale, unten links  
die sagittale und schließlich das aus der segmentierten Maske 
errechnete 3D-Modell unten rechts.
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Wertebereich nicht stark genug ist. Dann muss die Auswahl des HU-Werte-Bereichs angepasst werden. 
Boolesche Operationen erlauben,  verschiedene  Kombinationen  von  zwei  Masken  zu  bilden,  z.B. 
Subtraktion oder Vereinigung. 
Direkt nach der Maskenerstellung kann die dreidimensionale Darstellung berechnet werden (Abb. 15).
Man kann die Strukturen Schneiden, indem man orthogonal zu einer gezeichneten Kurve oder Linie die 
segmentierte  dreidimensionale  Struktur  durchschneidet  (Abb.  16).  Die Funktion  Glätten rundet  die 
Oberfläche der Struktur ab (Abb. 17).
Anwendung von Mimics
Nach  der  Implementierung  der  CT-Daten  wurde  damit  begonnen,  die  Aorta  und  den  Herzmuskel 
halbautomatisch  zu  segmentieren.  Zunächst  wurde  per  Schwellenwert-Segmentierung eine 
Segmentierungsmaske erstellt, dann in einem vorbestimmten Radius mit der Funktion Dynamic Region 
Growing die gewünschten Strukturen segmentiert. Meist war es günstiger, den Schwellenwertebereich 
für  das  Dynamic  Region  Growing größer  zu  wählen  und  dafür  zu  akzeptieren,  dass  zusätzliche 
Strukturen  mit  in  die  Maske  aufgenommen  werden.  Diese  versehentlich  segmentierten  Strukturen 
konnten später wieder abgetrennt werden, indem die Kontaktfläche zwischen der gewollten und der 
nicht  gewollten  Struktur  von  Hand  entfernt  und  danach  mit  der  Funktion Region  Growing die 
unverbundenen Teile von der gesuchten Struktur abgetrennt wurden. Es ist natürlich auch möglich, 
unter höherem Zeitaufwand rein manuell zu segmentieren.
Der Herzmuskel wurde in einer eigenen Maske zusammengefasst. Vorhöfe und Ventrikel voneinander 
abzugrenzen wäre zwar möglich gewesen, war in diesem Fall aber nicht erforderlich, da es nur auf eine 
möglichst  originalgetreue  Herzoberfläche  ankam.  Die  Lungenvenen,  der  Truncus  pulmonalis,  die 
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Abb.  15:  „Dynamic  Region  Growing“: 
Das dreidimensionale Modell der Aorta 
wurde mit Hilfe der Funktion „Dynamic 
Region Growing“ gefertigt.
Abb. 16: „Schneiden“: Die Aorta wurde 
nach  dem  Abgang  der  linken  A.  
Subclavia abgeschnitten.
Abb.  17:  „Glätten“:  Der  Aortenbogen 
wurde  mit  der  Funktion  „Glätten“ 
abgerundet.
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Venae cavae und die Aorta wurden in separate Masken eingeteilt, um sie später durch unterschiedliche 
Farben  kenntlich  machen  zu  können  und  ein  möglichst  authentisches  Modell  zu  erhalten.  Die 
Oberfläche  des  Herzmuskels  wurde  mit  der  Glättungsfunktion  bearbeitet,  um eine  Oberfläche  zu 
erhalten, auf der die leitende Folie aufgebracht werden konnte. Das Modell besitzt kein vollständiges 
Herz-Innenleben  mit  Klappen  und  Papillarmuskeln,  weil  in  dieser  Evaluationsstudie  nur  mit  der 
Oberfläche gearbeitet wurde und aus technischen Gründen ein Hohlraum notwendig war.
Nachdem  der  Herzmuskel  und  die  Gefäße  segmentiert  waren,  wurden  die  Verästelungen  der 
Lungenvenen/Arterien, die Aorta descendens und die Venae cavae mit der Schneidefunktion gekürzt.
Danach  wurden  die  Koronargefäße segmentiert.  Sie  wurden  mit  Hilfe  einer  Funktion 
segmentiert, mit der man den Verlauf einer länglichen Struktur durch mehrere Schichten folgen kann 
und  in  jeder  Schicht  eine  Markierung  setzen  kann.  Wenn  diese  Markierungen  dann  miteinander 
verbunden werden, entsteht eine Linie. Im CT-Datensatz lässt sich der Verlauf eines Gefäßes relativ gut 
nachverfolgen,  die  Kontraste  sind jedoch nicht  scharf  genug für eine automatische Segmentierung. 
Deshalb wurden die Gefäße mit einer Linie nachgezeichnet und hinterher mit einem Radius von 5 mm 
umgeben (Abb. 18 bis 22).
Die segmentierten Gefäße wurden künstlich direkt an die Herzoberfläche angelegt. Bei originalgetreuer 
Wiedergabe  der  Gefäße  würde  durch  das  in  der  Segmentierung  nicht  dargestellte  Bindegewebe 
zwischen  Epikard  und  Koronargefäß  ein  leerer  Zwischenraum  entstehen.  Aufgrund  dieses  leeren 
Zwischenraums würden die Gefäße nach dem Drucken vom Herzphantom abfallen, da sie nicht auf der 
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Abb. 19: Abgang des linken Koronarbaums dargestellt  
in drei Ebenen und unten rechts als Detailblick in das 
errechnete 3D-Modell.
Abb.  18:  Axiale  Darstellung  der  Aortenwurzel  des  
Abgangs der linken Koronararterie (Pfeil).
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gesamten  Auflagefläche  Kontakt  mit  dem Phantom haben.  Die  3D-Modelle  sind  also  nicht  exakt 
originalgetreu dem CT-Datensatz gegenüber. Es kommt jedoch in dieser Studie nur darauf an, dass das 
gedruckte  Herzmodell  dem 3D-Datensatz  entspricht,  mit  dem das  SCNS rechnet.  Im tatsächlichen 
Einsatz am Patienten ist es natürlich wichtig, dass das virtuelle Modell genau dem Patienten entspricht. 
Dort ist es jedoch auch nicht notwendig, das Modell als Evaluationsphantom auszudrucken und dieser 
Arbeitsschritt entfällt. 
Die  CT-Datensätze  von  fünf  Patienten  wurden  segmentiert,  sodass  fünf  patientenspezifische  3D- 
Modelle entstanden. Die Segmentierung eines Herzens dauerte jeweils einige Tage.
 4.2.1.2 Landmarken 
Landmarken sind Fixpunkte, die später für die Berechnung des Overlays notwendig sind. Sie werden 
während der Segmentierung am virtuellen Modell definiert und können entsprechend auch am realen 
Herzphantom identifiziert  werden. Als Landmarken wurden während der Segmentierung einfach zu 
identifizierende anatomische Punkte bestimmt, wie z.B. die Aortenbasis und die Herzspitze (Abb. 23).
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Abb. 20: Der linke Koronarbaum in das 
dreidimensionale  Modell  des 
Herzmuskels integriert.
Abb. 22: Segmentiertes Herz von dorsal,  
zu sehen ist der Ramus circumflexus und  
ein Ramus diagonalis der LAD.
Abb. 21: Segmentiertes Herz von ventral,  
zu sehen ist die distale LAD.
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 4.2.1.3 Rapid Prototyping
Rapid  Prototyping ist ein Verfahren zur schnellen Herstellung von Musterbauteilen in der Industrie, 
ausgehend von Konstruktionsdaten. Die Fertigung erfolgt meist durch am Computer gefertigte CAD-
Dateien (Computer assisted design). 
Nach der Segmentierung der wichtigen Regionen wird das Modell als STL-Datei gespeichert und mit 
der Rapid Prototyping Technologie an einem 3D-Drucker ausgedruckt.
STL (Stereo  Lithography Language)  Dateien  beschreiben  die  Oberfläche  eines  dreidimensionalen 
Körpers mit  Hilfe von Dreiecksfacetten.  Dazu wird ein kartesisches Koordinatensystem verwendet. 
STL ist ein Standardformat im Rapid Prototyping Verfahren und ermöglicht z.B. das Ausdrucken eines 
Modells am 3D-Drucker.
Unter Rapid  Prototyping versteht  man  das  dreidimensionale  Ausdrucken  von  STL-Dateien.  Beim 
Drucken  wird  ein  Pulver  basierend  auf  Gips  bzw.  Zellulose  durch  Einspritzen  eines  Bindemittels 
(Polyurethan  und Aceton)  gezielt  an  einzelnen  Stellen  verfestigt.  Das  Verfahren  ähnelt  dem eines 
Tintenstrahldruckers, anstatt Tinte wird jedoch eine Mischung aus flüssigkeitsbindenden Substanzen 
und Tinte verwendet, an Stelle von Papier eine dünne Schicht aus Gipspulver. Jede gewünschte Farbe 
kann aus den drei Grundfarben Magenta, Cyan und Gelb gemischt werden. Für ungefärbte Teile kann 
auch ein farbloser Flüssigkeitsbinder verwendet werden. Der Drucker besteht aus einem Gips-Pulver-
Kolben und einem Bildungskolben. Ein Roller bringt eine 0,1 mm dicke Schicht Gipspulver aus dem 
Pulverkolben  auf  den  Bildungskolben  auf.  Dann  sprühen  die  Druckköpfe  die  Farbe  auf  die 
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Abb. 23: Auswahl der Landmarken am 3D-Modell.
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segmentierten Stellen im Entstehungskolben. Die erste Schicht ist damit fertig. Die unsegmentierten 
Stellen bleiben frei  von Bindemittel.  Dort  wird das lose Zellulosepulver  am Ende wieder  entfernt. 
Dieser Prozess muss Schicht für Schicht vollzogen werden bis das Modell fertig ist. Das ungebundene 
Gipsmaterial, das an unsegmentierten Stellen liegt, wird mit Druckluft entfernt. Nach dem Trocknen ist 
der Herstellungsprozess beendet. Es wurde in unserem Fall immer jeweils eine Modellhälfte gedruckt, 
sodass hinterher das übrige Material aus dem Inneren entfernen werden konnte. Anschließend wurden 
die zwei Hälften zusammengesetzt. 
Es  wurde  der  3D-Drucker  ZTM  510  der  Firma  Z  Corporation  (4D  Concepts,  Gross-Gerau, 
Deutschland) verwendet.
 4.2.1.4 Elektronisches Herzphantom
Nach dem Ausdruck wurde  eine  elektrisch  leitende  Folie 
(Alufolie)  auf  die  Oberfläche  der  Phantome  aufgebracht. 
Die  Arterie  wurde  vom  umgebenden  Perikard  isoliert, 
sodass drei voneinander isolierte elektrisch leitende Felder 
entstanden. Von der Phantomoberfläche wurde die Treffer-
Information  an  die  Phantomsoftware  weitergeleitet. 
Dadurch  kann die  Information,  welche  Struktur  getroffen 
wurde, differenziert und die Trefferanzahlen aufgezeichnet 
werden. Am Monitor des Laptops sahen die Versuchsleiter, 
wo das Herz getroffen wurde. Es gab die Möglichkeit, die 
Herzoberfläche  links  von  der  LAD  (Left  Anterior 
Descending),  auf  der  LAD oder  rechts  von  der  LAD zu 
berühren (Abb. 24).
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Abb.  24: Herzphantom mit der elektrisch leitenden  
Oberfläche,  eingeteilt  in  drei  Felder:  LAD,  
links/rechts der LAD.
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Die alleinige Sichtkontrolle durch das Einblenden des virtuellen Gefäßes navigiert die Testpersonen zur 
LAD, da das Phantom mit Zellstoff abgedeckt wurde (Abb. 25). Für die Herstellung der Herzphantome 
wurde  dieselbe  Technik  verwendet,  die  für  die  Herstellung von Kopfphantomen zum Training  der 
Mastoidektomie ohne Verletzung des N. facialis entwickelt wurde (Grunert et al. 2006).
ICCAS- Phantomsoftware:
Die ICCAS Phantomsoftware protokolliert  die 
Trefferanzahl.  Über  eine  Mikrocontroller­
schaltung wird mit einem USB-Kabel das Herz-
Modell mit dem Laptop Nr. 2 verbunden. Auf 
Laptop Nr. 2 ist die Phantomsoftware installiert, 
eine  eigens  für  diesen  Versuch  erstellte 
Simulationssoftware,  die  die  Treffer-
Lokalisation erkennt (LAD, linkes oder rechtes 
Epikard).
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Abb.  26:  Die  Phantomsoftware  differenziert  die  Treffer  und  
protokolliert die Trefferanzahl.
Abb.  25:  Für  den  Versuch  mit  Zellstoff  abgedecktes  
Herzphantom.
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Die  Phantomsoftware  wurde  mithilfe  von  Labview  7.1  entwickelt.  Das  Programm verarbeitet  die 
Informationen betreffend der Kontakte zur Herzoberfläche. Es kann zwischen einem Kontakt zur LAD 
und zum umgebenden Perikard unterscheiden. Die Anzahl der verschiedenen Kontakte wird in einer 
Protokoll-Datei  gespeichert.  Zusätzlich  zeigt  die  Anwendung  die  Kontaktinformation  graphisch  an 
(Abb. 26).
 4.2.2 Versuchsaufbau
 4.2.2.1 Intrinsische Kalibrierung
Um die  optischen,  geometrischen  und  digitalen  Eigenschaften  des  Kameramodells  der  Endoskop-
Kamera  zu erfassen,  muss  sie  kalibriert  werden.  Die  Kalibrierung  erfolgte  mit  Hilfe  eines 
Schachbrettmusters (Abb. 27). Dazu wurde die “GML C++ camera calibration toolbox” verwendet. Die 
intrinsischen Kamera- Kalibrierungsdaten werden in einer XML-Datei zum SCNS-System transferiert. 
Prinzipiell  könnte  auch  jede  andere  Kalibrierungstechnik  genutzt  werden,  um eine  XML-Datei  zu 
erzeugen, die die Kalibrierungsdaten in Form eines bestimmten Schemas enthält. 
Es geht bei der intrinsischen Kalibrierung um die Erfassung von Brennweite, Linsenfokus und radialer 
bzw.  tangentialer  Linsenkrümmung.  Eine  zweite  XML-Datei  enthält  die  Video-Gerät-Eigenschaften 
wie die Input-Auflösung und das Videoformat.
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Abb.  27:  Schachbrettmuster  zur  intrinsischen  Kalibrierung.  Die  
Kamerasymbole  zeigen  die  Winkel  an,  aus  denen  das  
Schachbrettmuster zur Kalibrierung aufgenommen werden sollte.
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 4.2.2.2 Tracking
Definition: Verfolgung der Position von Gegenständen
Um die LAD einblenden zu können, muss die Lage des Herzphantoms mit dem virtuellen Modell 
abgeglichen werden. Dazu muss die räumliche Lage der einzelnen Komponenten bekannt sein. Die 
Lage des Herz-Modells wurde während der Versuchszeit nicht verändert, wohl aber konnte die Kamera 
bewegt werden. Daher ist die Verfolgung der Position der Versuchsgegenstände erforderlich.
In dieser Studie wurde ein stereooptisches Trackingsystem verwendet. Mit Hilfe von drei Infrarotlicht 
reflektierenden  Kugeln  (Infrarot-Marker)  kann  durch  eine  Tracking-Kamera  deren  Lokalisation  im 
Raum festgestellt werden. Die Tracking Kamera sendet Infrarot-Lichtstrahlen aus, die von den Kugeln 
reflektiert werden (Abb.  28). Durch ein Kamerasystem mit zwei Kameras kann die Lokalisation der 
getrackten Objekte berechnet werden
In  dieser  Studie  wurde  die  NDI  (Northern  Digital  Inc.)  Polaris  Accedo,  eine  optische  Tracking  
Kamera,  verwendet. Das  ARToolkit wird  als  Kernstück  der  Software  für  Bildgewinnung  und zum 
Einblenden der 3D-Informationen genutzt. Um die Koordinaten der da Vinci™-Endoskop-Kamera und 
der Trackingkamera zu registrieren, wird der ARToolkit Marker als Referenzrahmen verwendet. 
Die Kamera muss so aufgestellt werden, dass sowohl die Infrarot-Marker der Endoskopkamera als auch 
die Versuchsumgebung im getrackten Volumen beinhaltet sind. Außerdem müssen sowohl der Pointer 
als auch das Instrument zur extrinsischen Kalibrierung getrackt werden können, wie in Abbildung 29 
und 30 ersichtlich. Das getrackte Volumen kann kontrolliert und arrangiert werden, unter Zuhilfenahme 
des NDI Tool viewer oder 6D Architect (Northern Digital Inc. Waterloo, ON, Kanada).
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Abb.  28:  Die  Marker  reflektieren  das  Infrarotlicht.  Die  
Kamera kann aus diesen Daten die Position der Marker im  
Raum errechnen. (NDI 2008)
Abb.  29:  Dargestellt  sind  das  Trackingvolumen und  die  
Anweisungen  zur  extrinsischen  Kalibrierung  aus  dem 
Studienprotokoll.
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 4.2.2.3 Extrinsische Kalibrierung
Zuerst wird die Position der Endoskop-Kamera im Tracking-Koordinatensystem ermittelt. Dann wird 
ein  Koordinaten-Transformationsfaktor  berechnet,  um  die  Punkte  vom  Koordinatensystem  der 
Trackingkamera in das der Endoskopkamera zu übertragen.
Zur  Kalibrierung  wurde  ein  neu  entwickelter  Kalibrierungskörper  verwendet,  der  es  erlaubt, 
kontinuierlich und simultan Kalibrierungspunkte in  beiden Koordinatensystemen zu erheben.  Diese 
Methode  ist  verglichen  mit  anderen  Methoden  einfach  zu  realisieren,  weil  lediglich  der 
Kalibrierungskörper  in  das  Kamerasichtfeld  gezeigt  werden  muss.  Es  muss  nicht  wie  bei  vielen 
gängigen  Kalibrierungsverfahren  eine  Punktauswahl  mit  einem  getrackten  Zeigeinstrument 
durchgeführt werden.
Die  Schätzung  der  Transformationsmatrix  wird  während  der  extrinsischen  Kalibrierung  mehrfach 
wiederholt, bis die Standardabweichung zwischen den Punkten in den beiden Koordinatensystemen auf 
32
Abb. 30: Dargestellt ist der Versuchsaufbau zur Verdeutlichung der Position der Trackingkamera
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ein  Minimum  reduziert  ist.  Die  Punkte,  für  die  die  Abweichung  größer  ist  als  der  definierte 
Schwellenwert, werden als Ausreißer aussortiert. Diese Kalibrierungstechnik wurde von Voruganti et 
al. entwickelt (Voruganti und Bartz 2008).
Die extrinsische Kalibrierung wird durchgeführt, indem der Kalibrierungsmarker im Trackingvolumen 
positioniert  wird.  In  der Endoskopkamera  ist  gleichzeitig  das  Kalibrierungsmuster  zu  sehen.  Der 
Kalibrierungskörper muss langsam auf die Endoskopkamera zu bewegt werden, während sowohl das 
Muster  in  der  Endoskopkamera  gesehen  wird,  als  auch  die  Infrarot-Marker  im  Trackingvolumen 
aufgenommen  werden  (Abb.  29 und  30).  So  werden  die  Kalibrierungspunkte  in  beiden 
Koordinatensystemen gewonnen.
 4.2.2.4 Registrierung
Die Bildregistrierung ist ein wichtiger Prozess in der digitalen Bildverarbeitung und wird dazu benutzt, 
zwei oder mehrere Bilder derselben Szene bestmöglich in Übereinstimmung miteinander zu bringen. 
Dabei wird eines der Bilder als Referenzbild festgelegt. Für die anderen Bilder wird anschließend eine 
Transformation  berechnet,  die  diese  an  das  Referenzbild  anpasst.  Die  zu  registrierenden  Bilder 
unterscheiden  sich  voneinander,  weil  sie  von  unterschiedlichen 
Positionen,  zu  unterschiedlichen  Zeitpunkten  oder  mit 
unterschiedlichen Sensoren aufgenommen wurden.
In  diesem  Fall  muss  das  3D-Modell  mit  dem  Herzphantom 
registriert  werden.  Dazu  muss  die  Position  des  Herzphantoms 
bekannt  sein.  Das  Herzphantom  entspricht  intraoperativ  dem 
Patienten.
Intraoperativ wird die Registrierung der 3D-Modell-Koordinaten zu 
den Patienten-Koordinaten durchgeführt,  indem ein vorkalibriertes 
Zeigeinstrument  (Pointer)  auf  vier  bekannte  Landmarken  am 
Patienten  (hier  am  Herzphantom)  zeigt  (Abb.  31).  Für  die 
Landmarken  sind  während  der  Segmentierung  korrespondierende 
3D-Modell-Koordinaten präoperativ bestimmt worden.
Die  Registrierung  der  Landmarken  wurde  mithilfe  von  VTK 
(visualisation tool  kit)  durchgeführt.  Nach der  Registrierung kann 
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Abb.  31:  Registrierung:  IR  Marker am 
da Vinci™-Endoskop und Pointer.
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die  Lokalisation  der  LAD  im getrackten  Volumen  errechnet  werden  und  über  das  endoskopische 
Kamerabild gelegt werden (Voruganti et al. 2007). Jedes Mal, wenn ein neues Herzmodell bearbeitet 
wird, muss dieser Schritt wieder durchgeführt werden.
 4.2.2.5 Overlay
Sobald die Schritte der extrinsischen Kalibrierung und der Registrierung erfolgreich absolviert worden 
sind,  kann das Koronarmodell  an der erforderlichen Position in den getrackten Kamerakoordinaten 
eingeblendet werden (Abb.  32,  33). Dadurch, dass das Endoskop durch die aufgebrachten Infrarot-
Marker  getrackt  wird,  wird  das  Bild  kontinuierlich  hinsichtlich  der  Bewegungen  des  Endoskops 
aktualisiert.
Das Overlay kann dank der Implementierung in die Masterkonsole direkt im Arbeitsmonitor gesehen 
werden. Die Implementierung war möglich durch das Zwischenschalten des Laptops Nr. 1 (SCNS-
Laptop) in den Informationsfluss vom Endoskop zur Masterkonsole (Abb. Nr. 37).
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Abb.  33:  Dargestellt  ist  das  eingeblendete  AR-Overlay der  
LAD auf der Phantomoberfläche.
Abb.  32:  Dargestellt  ist  das  eingeblendete  AR-Overlay der  
LAD auf der Phantomoberfläche. Das Herz ist mit Zellstoff  
abgedeckt, außerdem ist die Instrumentenspitze zu sehen.
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In Tabelle Nummer 1 sind die wichtigsten Arbeitsschritte dieser Arbeit dargestellt. In Abb. 34 sind die 
durchgeführten Arbeitsschritte in einem Flussdiagramm dargestellt.
Allgemein In dieser Arbeit
Datenerhebung Bildgebendes Verfahren zur Darstellung der Ziel­
struktur
Computertomographie des Herzens
Planung Segmentierung und 
Erstellung eines virtuellen 3D-Modells
Segmentierung  von  Koronararterien  und 
Herzoberfläche  und  Erstellung  eines  virtuellen 
3D-Modells
Rapid Prototyping Dreidimensionales  Ausdrucken  von 
dreidimensionalen Modellen




Erfassung  und  Abgleich  der  optischen, 
geometrischen  und  digitalen  Eigenschaften  des 
Kameramodells
Kalibrierung mit Hilfe eines Schachbrettmusters, 




Berechnung  des  Koordinatentransformationsfak­
tors  vom  Weltkoordinatensystem  zum  Kamera­
koordinatensystem
Mit einem Kalibrierungskörper werden Punkte in 
beiden Koordinatensystemen aufgenommen und 
dann der Transformationsfaktor berechnet.
Registrierung Virtuelle  Modell-Registrierung  zu  den  realen 
Objekten
Das  virtuelle  3D-Modell  wird  mit  dem 
Herzphantom  registriert  über  Landmarken,  die 
mit einem Pointer registriert werden.
Tracking Verfolgung  der  Position  und  Orientierung  von 
Objekten 
Erfassung  der  Lage  der  Endoskop-Kamera  in 
Bezug  auf  das  Phantom,  kontinuierliches 
Tracken zur Aktualisierung des Overlays
Visualisierung Es gibt verschiedene Möglichkeiten, augmentierte 
Realität darzustellen, z.B. brillenbasierte Systeme, 
Projektionssysteme,  spezielle  Mikroskopie-  oder 
Endoskopiesysteme.
Das  Bild  der  LAD  wird  im  Monitor  des  da 
Vinci™-Systems dargestellt.
Systemeinsatz Verschiedene Anwendungen sind möglich, z.B. im 
Flugzeug das Anvisieren der Landebahn.
Navigierte Operation




Abb. 34: Arbeitsschritte zum Aufbau des AR-Systems.
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 4.2.2.6 Testpersonen
Die Studie wurde mit  zwanzig Testpersonen durchgeführt.  Die eine Hälfte bestand aus medizinisch 
unerfahrenen Personen,  die  andere  Hälfte  aus  kardiochirurgischen Assistenzärzten im zweiten  oder 
dritten  Ausbildungsjahr.  Sie  hatten  überwiegend  keine  Erfahrungen  mit  dem  da  Vinci™ 
Telemanipulationssystem.
Die Testpersonen wurden gebeten, die LAD mit Hilfe des  da Vinci™-Systems zu identifizieren. Die 
Testpersonen  haben  einhändig  und  ohne  Kamerabewegung  gearbeitet.  Die  Kamerabewegung  wäre 
aufgrund des Trackings möglich gewesen, hätte jedoch eine längere Gewöhnungszeit der Testpersonen 
an  das  System  erfordert.  Diese  Aufgabe  erforderte  bewusst  kein  tieferes  Verständnis  der 
Telemanipulator-Technik.
Die  beiden  Vergleichsgruppen  (erfahren/  unerfahren)  wurden  gebildet,  um  zu  sehen,  ob  ohne 
medizinische Vorbildung und ohne Lernphase mit dem SCNS gearbeitet werden kann.
 4.2.2.7 Das da Vinci™ Telemanipulationssystem
Für eine Beschreibung des Systems siehe Abschnitt  3.3.3.2 .
Das  da Vinci™ Telemanipulationssystem wurde vorbereitet.  Anschließend wurde ein Instrument  an 
einem der beiden Instrumentenarme angebracht,  um die Berührung durch die Software erfassen zu 
können  und  die  Treffer  differenzieren  zu  können.  Das  Instrument  wurde  mit  einem  Stromkabel 
ausgestattet,  da  zum  Auslösen  des  Mechanismus,  der  die  Berührung  registrierte,  ein  Stromkreis 
erforderlich war.
 4.2.3 Das Experiment 
Nach  einer  kurzen  Einführung  der  Funktionen  des  da  Vinci™ Telemanipulationssystems  und  des 
Versuchsaufbaus hatten die Testpersonen die Möglichkeit, sich mit dem System vertraut zu machen. 
Die Fingerfertigkeit mit den Instrumenten wurde durch eine einfache Aufgabe, wie z.B. das Zerreißen 
eines Papiertuchs, geübt. Danach wurde mit dem Versuch begonnen. Die Testpersonen erhielten die 
Anweisung, die LAD an drei verschiedenen Regionen zu berühren, die mindestens einen Zentimeter 
voneinander  entfernt  sind.  Zur  Orientierung  stand  ihnen  nur  das  Overlay  zur  Verfügung,  das  im 
Endoskopbild in der Masterkonsole eingeblendet wurde. Die Oberfläche der Herzphantome war mit 
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Papier abgedeckt, sodass die LAD nicht zu sehen war (Abb. 35). Jede Berührung des Modells wurde 
mit Hilfe der Phantomsoftware registriert und aufgezeichnet. 
Die Versuchspersonen saßen an der Masterkonsole. Sie sahen das endoskopische Bild im Monitor in 
der Konsole (Abb. 32, 33).
Jeder  Treffer  wurde  von  der  Phantomsoftware  aufgezeichnet.  Nach  den  drei  Berührungen  der 
Phantomoberfläche  wurde  das  nächste  Modell  vorbereitet.  Insgesamt  wurden  fünf  Herzphantome 
verwendet. Bei jedem neuen Phantoms musste die extrinsische Kalibrierung neu durchgeführt werden. 
Um  fünf  Kalibrierungen  je  Testperson  zu  vermeiden  wurden  die  Testpersonen  in  Kleingruppen 
zusammengefasst. Die Versuchsleiter konnten auf dem SCNS-Laptop (Laptop Nr. 1) mitverfolgen, was 
die Testperson in der Konsole sah.
Abbildung  36 Zeigt  den Versuchsaufbau.  In  Abbildung  37 ist  ein  Prozessdiagramm des  durch das 
SCNS unterstützen Versuchs mit dem da Vinci™ Telemanipulationssystem dargestellt.
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Postexperimentelle Analyse der Versuche
Die Analyse der Ergebnisse erfolgte durch die log-Dateien der Phantomsoftware. Alle Berührungen des 
Phantoms  wurden  darin  aufgezeichnet,  aufgeschlüsselt  nach  den  drei  Berührungsfeldern  auf  der 
Phantomoberfläche: LAD, rechtes und linkes Epikard für die einzelnen Modelle und Testpersonen. Die 
Analyse  der  automatisch  generierten  Excel-Dateien  ergab  die  Information  der  Trefferhäufigkeiten. 
Natürlich  wurden  auch  unabsichtliche  Berührungen  mit  aufgezeichnet.  Deshalb  mussten  die 
Berührungen  auch  von  Hand  protokolliert  werden.  Die  verwendeten  Ergebnisse  beruhen  auf  den 




 5.1 Herstellung der Herzphantome
Ausgehend von fünf hochauflösenden Angio-CT- Datensätzen, wurden mithilfe der Mimics Software 
fünf  unterschiedliche  3D-Herzmodelle  erstellt.  Diese  unterschieden  sich  in  Größe,  Form  und 
insbesondere im Bezug auf den Verlauf der LAD. Im Anschluss an die Erstellung des 3D-Modells 
wurden  die  Phantome  am  3D-Drucker  gedruckt  und  mit  einer  elektrisch  leitenden  Oberfläche 
präpariert.




Abb. 38 a-e : Abgebildet sind die fünf verschiedenen patientenspezifischen Herzphantome nach dem Drucken im 3D-Drucker. Die  
elektrisch leitende Folie wurde aufgebracht  und die LAD isoliert.  Die Herzphantome unterscheiden sich in  Größe,  Form und  
insbesondere im Bezug auf den Verlauf der LAD.
Ergebnisse
 5.2 Korrekte Identifikation der LAD
a)
Der Aufbau der einzelnen Teile des AR-Systems, des  da Vinci™ Telemanipulationssystems und der 
Modelle dauerte ca. eine halbe Stunde. Das Einstellen der Trackingkamera nahm dabei den größten 
Zeitanteil  ein,  da  die  Trackingkamera  so  ausgerichtet  werden  musste,  dass  sowohl  die 
Endoskopkamera, das Herzphantom als auch der Pointer für die Registrierung im Tracking-Volumen 
platziert waren. 
Die  korrekte  Identifikation  der  LAD  (Left  Anterior  Descending  Coronary  Artery,  Ramus 
interventricularis  anterior)  wurde in  dieser  Studie  sowohl  von einer  Gruppe von zehn medizinisch 
unerfahrenen Testpersonen als auch von zehn kardiochirurgischen Assistenten versucht. Unerfahrene 
Testpersonen identifizierten die LAD korrekt in 87 von 150 Fällen (58 %, Abb. 39 und 40, Tabelle 2, 
im Mittelwert pro Person 8,7 /15, Spannweite 8, Minimum 4, Maximum 12).
Erfahrene Testpersonen identifizierten die LAD korrekt in 87 von 150 Fällen (58 %, Abb. 39 und 40, 
Tabelle  2,  im Mittelwert  pro Person 8,7/15,  Spannweite  10,  Minimum 2, Maximum 12 ).  Hiermit 
bestand kein statistisch relevanter signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen,
Zwar wurde die LAD in 42 % der Fälle inkorrekt identifiziert, die Abweichung der Fehltreffer betrug 




Arterie 87/150 (58 %) 87/150 (58 %)
Linkes Epikard 32 (21 %) 42 (28 %)
Rechtes 
Epikard
31 (21 %) 21 (14 %)
Tabelle 2: Ergebnisse
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Abb.  39: Abgebildet sind die Trefferhäufigkeiten der Testpersonen aufgeteilt in die beiden Gruppen Erfahrene bzw. Unerfahrene. Die 
Testpersonen identifizierten unabhängig von ihrer vorherigen medizinischen Erfahrung mit einer Häufigkeit von 58 % die Arterie korrekt.  

























Unterschiedliche Teilnehmer erzielten mit unterschiedlicher Häufigkeit korrekte Ergebnisse (Abb. 40). 
In dieser Studie identifizierten zehn von zwanzig Teilnehmern die LAD korrekt in mehr als 66 % der 
Fälle. Hierbei ließ sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Versuchsgruppen finden. 
Zwei  der  Versuchspersonen  identifizierten  die  LAD  in  weniger  als  33 %  der  Fälle  korrekt.  Die 
interindividuellen Unterschiede konnten nicht durch zeitlich bedingte Unterschiede im Versuchsaufbau 
erklärt werden (siehe Abb. 41).
Zwei der kardiochirurgischen Assistenten waren ausgebildet am da Vinci™ Telemanipulationssystem 
(Testpersonen 11 und 16, Abb. 40). Sie erreichten 53 % und 72 % korrekte Modellberührungen.
Die Versuche wurden an insgesamt sechs Tagen durchgeführt. Bis auf Versuchstag fünf wurde die LAD 
an den einzelnen Tagen überwiegend korrekt identifiziert (Abb. 41), am Versuchstag fünf lag ein Fehler 
im AR-Systemaufbau vor, der auch durch mehrmaliges Neu-Kalibrieren und – Registrieren nicht zu 




Abb. 40: Dargestellt sind die Arterienberührung je Testperson. Jede Testperson hatte 15 Versuche, die LAD korrekt zu identifizieren 
(jeweils drei an den fünf Modellen). Im Durchschnitt identifizierten die Testpersonen 8,7 mal die Arterie korrekt.
















































Abb.  41:  Vergleich  der  Versuchstage.  Die  Versuche  wurden  an  insgesamt  sechs  Versuchstagen 
durchgeführt. Es lässt sich keine zeitliche Entwicklung der Ergebnisse beobachten. An Tag fünf lag ein  
Systemfehler vor, der die Ergebnisse negativ beeinflusste.




















 5.3 Einfluss der Herzmodelle auf die LAD-Identifikation
Für dieses Dissertationsvorhaben wurden unterschiedliche Herzphantome verwendet. Es ist natürlich 
denkbar, dass intrinsische, herzphantomspezifische Unterschiede auch unterschiedliche Anforderungen 
an die Testpersonen in Bezug auf das Identifizieren der LAD stellen. In der Tat wurde bei einzelnen 
Modellen die LAD unterschiedlich häufig korrekt identifiziert (Abb.  42). So wurde am Modell 2 die 
LAD in 70 % der Fälle korrekt identifiziert, wohingegen bei Modell 1 nur in 45 % der Fälle die LAD 
richtig identifiziert wurde. Auch in Bezug auf die Lokalisation der Fehltreffer unterschieden sich die 
Modelle. So wurde der Berührungskontakt bei Modell 1 und 3 überproportional häufig links neben der 
LAD ausgelöst, wohingegen er bei Modell 3 tendenziell rechts ausgelöst wurde (Abb. 43). 
Bei einer subjektiven Reanalyse der Präzision des Overlays zeigte sich, dass bei den Modellen 1 und 3 
die virtuelle Arterie nicht immer präzise auf der realen abgebildet wurde, sondern in manchen Fällen 
bis zu einen Zentimeter verschoben war. Hingegen konnte in Modell 2 und 5 eine korrekte Lage des 




Abb. 42: Abgebildet sind die Treffer (LAD-Berührung) und die Nichttreffer (Epikardberührung) je Modell in Prozent. Die Testpersonen 
identifizierten die LAD an den verschiedenen Modellen unterschiedlich häufig korrekt. An Modell 1 wurde die LAD in 45 % der Fälle, an 
Modell 2 in 70 % der Fälle korrekt identifiziert.






































Abb. 43: Abgebildet ist die Verteilung der Nichttreffer auf das linke bzw. das rechte Epikard.




























Die Anwendung der Augmentierten Realität  bei  einer  TECAB (Totally endoscopic coronary artery 
bypass) Operation stellt einen Ansatz dar, die häufig wiederkehrenden Orientierungsprobleme während 
der Operation, die z.T. zu deren Abbruch führen (Cannière et al. 2007), zu lösen. Das SCNS (Surgical 
Cartographic  Navigation  System) ist  eine  Software,  die  den  Chirurgen  am  da  Vinci™ 
Telemanipulationssystem,  aber  auch  an  anderen  endoskopischen  Anwendungen  mit  Augmentierter 
Realität unterstützen kann. Mit dieser Arbeit wurde eine erste Evaluation der klinischen Anwendbarkeit 
des  SCNS durchgeführt.  Bisher  war  unklar,  wie  zuverlässig  mithilfe  des  SCNS in  der  klinischen 
Anwendung die LAD (Left Anterior Descending) identifiziert werden kann. In einer vorhergehende 
Studie  mit  leicht  unterschiedlichen  Modellen  sowie  geringen  Fallzahlen  wurde  die  prinzipielle 
Funktionalität des SCNS nachgewiesen (Voruganti et al. 2007).
Ein erster wichtiger Schritt in unserem Versuchsaufbau war die Herstellung der Herzphantome.
Die manuelle Segmentierung der CT- Daten einschließlich der Wahl der Landmarken und das Erstellen 
des 3D-Modells dauerte je Phantom ca. zwanzig Stunden. Ein Arbeitsschritt dieser Zeitdauer ist schwer 
in den klinischen Alltag integrierbar. Es gibt viele Ansätze zur automatischen Segmentierung, die zur 
Vereinfachung beitragen könnten.  Nach einer ersten automatischen Segmentierung müsste dann der 
Chirurg nur noch einige Strukturen kennzeichnen und Einzelheiten verbessern, sodass dieser Schritt 
auch zeitlich für den Chirurgen besser realisierbar wäre. So wurde beispielsweise in dem von Manière 
et  al.  entwickelten STARS-System ein semiautomatisches Segmentierungssystem verwendet  (Coste-
Maniere et al. 2003). Es wäre sinnvoll, vor einer klinischen Anwendung des SCNS ein automatisches 
Segmentierungssystem zu integrieren, um Zeit einzusparen.
Nach  der  Erstellung  des  3D-Modells  durch  Segmentierung  wurden die  Phantome am 3D-Drucker 
gedruckt und mit einer elektrisch leitenden Folie präpariert.
Mit  dem  Herzphantom  konnte  dank  der  elektrisch  leitenden  Folie  und  der  Phantomsoftware 
ausgewertet werden, wie oft die LAD richtig identifiziert wurde. Die Frage, wie weit entfernt von der 
LAD die Nichttreffer lokalisiert waren, ließ sich durch diesen Versuchsaufbau nicht objektiv erfassen. 
Daher  wurde  die  Treffergenauigkeit  während der  Untersuchung durch  den Versuchsleiter  subjektiv 
kontrolliert. Für zukünftige Projekte mit diesem Phantom ist zu überlegen, eine kleinere Umgebung mit 
der elektrisch leitenden Folie zu präparieren oder noch mehr Felder auf der Phantomoberfläche zu 
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definieren,  um genauer  darstellen  zu  können,  in  welchem Abstand  zur  LAD die  Testpersonen  sie 
vermuteten.  Eine  Alternative  könnte  zudem  in  einer  Videodokumentation  des  Versuchsablaufes 
bestehen.
Materialverschleiß an der leitenden Folie stellte während des Versuchs ein Problem dar. Die Folie war 
sehr  empfindlich  und  die  Testpersonen  waren  zum  großen  Teil  ungeübt  mit  dem  da  Vinci™ 
Telemanipulationssystem. Dadurch wurde sie oft angekratzt. Auf Dauer entstanden so Schäden, die den 
Auslösemechanismus unzuverlässig machten. Die Beschädigung der Folie, wie auch das Nicht- bzw. 
Fehlauslösen der Phantomsoftware hat im Laufe des Versuchs zugenommen. Die Fehlregistrierungen 
der  Phantomsoftware  wurden  anhand  der  zusätzlichen,  manuell  angefertigten  Versuchsprotokolle 
korrigiert. Für einen nächsten Versuch könnten andere Materialien (bessere Haftung, stabilere Folie) 
oder auch ein stumpferes Werkzeug verwendet werden, um den Materialverschleiß zu reduzieren.
Die  Testpersonen  berührten  die  Arterie  mehrheitlich  korrekt,  und  dies  unabhängig  von  ihrer 
medizinischen  Vorbildung.  Dieses  Ergebnis  stellt  einen  ersten  Teilerfolg  auf  dem  Weg  zur  AR-
assistierten TECAB Operation dar. 
Dennoch  konnte  die  Arterie  nicht  in  allen  Versuchen  korrekt  identifiziert  werden.  Verschiedene 
Ursachen können hierfür eine Rolle spielen. Prinzipiell können diese auf die Versuchsteilnehmer, die 
Eigenschaften der Herzphantome oder auf das SCNS zurückzuführen sein.
Die  an  dieser  Studie  teilnehmenden  herzchirurgischen  Assistenzärzte  stellen  potentiell  zukünftige 
Nutzer des SCNS dar. Dennoch – und nicht untypisch für diese Gruppe - wiesen viele der Teilnehmer 
nur wenig Erfahrung mit dem hier verwendeten da Vinci™ Telemanipulationssystem auf. Die fehlende 
Erfahrung mit der Apparatur führte zu einer unsichereren Handhabung des Versuchsaufbaus und kann 
Einfluss  auf  das  Ergebnis  genommen haben.  In  der  Tat  besaßen  nur  zwei  der  Versuchsteilnehmer 
Erfahrungen mit telemanipulatorischen Systemen wie dem in dieser Studie verwendeten  da Vinci™-
System. Es liegt in der Natur eines neu entwickelten Systems, dass es nur wenige erfahrene Anwender 
gibt.  In  dieser  Hinsicht  stellt  die  Auswahl  der  Versuchsteilnehmer  in  unserer  Kohorte  eine 
repräsentative  Stichprobe  möglicher  zukünftiger  Anwender  dar.  Nun  waren  die  chirurgischen 
Assistenzärzte  zwar  wenig  erfahren  mit  dem  da  Vinci™-System,  sie  haben  aber  eine  fundierte 
chirurgische Vorbildung, d.h., dass ihnen anatomische Strukturen wie das Herz und insbesondere die 
Koronararterien  bekannt  sind.  Das  anatomische  Wissen  der  Chirurgen  stellte  den  wichtigen 
Unterschied  der  beiden  Gruppen  dar.  Es  konnte  kein  besseres  Ergebnis  für  die  chirurgischen 
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Assistenzärzte  nachgewiesen  werden.  Die  LAD  wurde  mit  gleicher  Häufigkeit  von  medizinisch 
unerfahrenen Personen wie von Kardiochirurgen identifiziert. Dies stellt einen überraschenden Befund 
dar, da ursprünglich erwartet worden war, dass die kardiochirurgisch ausgebildeten Versuchsteilnehmer 
ein besseres Ergebnis erzielen würden. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Anwendung des 
SCNS im Rahmen dieser Studie keine relevanten Anforderungen an das Vorwissen der Testpersonen 
stellt.
Prinzipiell  kann durch  eine  intensivere  Schulung  in  der  Anwendung des  da  Vinci™-Systems eine 
Verbesserung des Ergebnisses erzielt  werden.  Dies wäre vor einem klinischen Einsatz erforderlich. 
Dennoch konnte selbst der beste Proband die Arterie nur in 12 von 15 Versuchen korrekt identifizieren. 
Dies deutet darauf hin, dass die fehlerhafte Identifizierung nicht allein an den Versuchsteilnehmern 
festzumachen ist. Dennoch haben bestimmte Eigenschaften der Testpersonen sicherlich einen Einfluss 
auf das Ergebnis gehabt. So waren bestimmte Teilnehmer deutlich nervöser oder unkonzentrierter als 
andere und erzielten ebenfalls weniger Treffer. Andere wiederum interpretierten ein Geräusch, welches 
bei der Berührung des Phantoms und damit bei der Auslösung des Stromkreises erklang, falsch. Dieses 
Geräusch  erklang  unabhängig  davon,  ob  die  Arterie  getroffen  wurde  oder  das  Epikard.  Einzelne 
Testpersonen dachten zu Beginn, sie hätten die Arterie getroffen, sobald das Geräusch erklang. Sie 
berichteten,  dass  sie  deshalb  weniger  sorgfältig  im  Aufsuchen  der  Berührungsstelle  waren. 
Zusammengefasst können teilnehmerspezifische Eigenschaften prinzipiell eine Rolle bei der korrekten 
Identifizierung der LAD spielen.
Genauso  ist  es  denkbar,  dass  herzphantomspezifische  Unterschiede  auch  unterschiedliche 
Anforderungen an die Testpersonen in Bezug auf das Identifizieren der LAD stellen. In der Tat wurde 
die LAD bei einzelnen Modellen unterschiedlich häufig korrekt identifiziert. Diese Ergebnisse deuten 
darauf hin, dass unterschiedliche Modelle unterschiedliche Anforderungen an das Auffinden der LAD 
stellen können.
Tatsächlich unterschieden sich die Modelle auch in Bezug auf die Lokalisation der Fehltreffer.  Bei 
einer subjektiven Reanalyse der  Präzision des Overlays  zeigte  sich,  dass das Overlay bis  zu einen 
Zentimeter verschoben projiziert  war,  bei  den Modellen,  bei  denen die LAD am seltensten korrekt 
identifiziert  wurde.  Die Lage der  LAD wurde häufiger  korrekt  identifiziert  bei  korrekter  Lage des 
Overlays.  Diese  Ergebnisse  deuten  darauf  hin,  dass  die  korrekte  Positionierung der  augmentierten 
Arterie eine kritische Determinante der korrekten Identifikation der LAD darstellt.
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Weitere Ursachen für die fehlerhafte Identifikation der LAD können in den einzelnen Komponenten der 
Phantomherstellung  (Segmentierung,  Landmarken,  Rapid  Prototyping:  Ausdrucken  des  Modells, 
Elektronisches  Herzphantom)  sowie  im  AR-Aufbau  (intrinsische  Kalibrierung,  Aufstellung  der 
Tracking-Kamera,  extrinsische  Kalibrierung,  Registrierung,  Tracking,  da  Vinci™ 
Telemanipulationssystem)  liegen.  Alle  diese  Komponenten  wurden  in  diesem Versuch  bestmöglich 
standardisiert.  Eine  Aufschlüsselung der  Anteile  der  jeweiligen  Komponenten  am Gesamtfehler  ist 
dadurch erschwert, dass alle einen Einfluss auf das Overlay haben. Wenn es den Testpersonen nicht 
gelang, die Arterie zu identifizieren, ist ein möglicher Grund, dass das Overlay verschoben projiziert 
wurde und die Testpersonen dadurch fehlgeleitet wurden. In Einzelfällen war das Overlay bis zu einen 
Zentimeter  verschoben  projiziert.  Dies  wurde  festgestellt,  in  dem vor  dem Versuchsstart  ohne  die 
Papierabdeckung der  Modelle  direkt  unter  Aufsicht  die  Lage  der  Koronararterie  mit  der  Lage  des 
Overlays verglichen wurde.
Die Versuche wurden an mehreren Tagen durchgeführt.  Bis auf  einen Tag wurde die LAD an den 
einzelnen Tagen überwiegend korrekt identifiziert. Am Versuchstag fünf jedoch war das Overlay auch 
nach  mehreren  Kontrollen  des  Aufbaus  und  der  Kalibrierung  circa  einen  Zentimeter  verschoben 
projiziert.  Dadurch  kam  es  an  diesem  Tag  zu  einem  im  Vergleich  schlechteren  Ergebnis.  Die 
schlechteren Ergebnisse an diesem Tag deuten auf einen Zusammenhang zwischen der Präzision des 
Overlays und der korrekten Identifikation der LAD hin.
Wurde  vor  dem Versuchsstart  festgestellt,  dass  das  Overlay nicht  mit  der  Lage  der  Koronararterie 
übereinstimmte,  wurden  die  einzelnen  Komponenten  im  Versuchsaufbau  wiederholt  überprüft. 
Dennoch konnte nicht in jedem Fall ein bestmögliches Overlay erreicht werden. Wahrscheinlich ist dies 
auf  die  Registrierung  mit  Hilfe  der  Landmarken  zurückzuführen.  Eine  unpassende  Auswahl  der 
Landmarken kann während der Registrierung zu einer Fehlberechnung der Koordinaten des Overlays 
und so  in  der  Folge  zu  einer  vermeintlichen  Fehlidentifikation  der  LAD führen.  Als  Landmarken 
wurden während der Segmentierung anatomische Strukturen am Herzen ausgewählt. Es gibt auch die 
Möglichkeit, röntgendichte Referenzmarken direkt am Körper des Patienten zu befestigen (Falk et al. 
2005, Coste-Maniere et al. 2003). Diese müssen jedoch von der Datenerhebung im CT bis zum Ende 
der Operation auf der Haut des Patienten bleiben. Durch die Auswahl von markanten Strukturen am 
Herzen als Landmarken entfällt dieser Schritt. Dadurch wird die Registrierung weniger fehleranfällig. 
Es ist bislang unklar, welche Landmarken eine bestmögliche Registrierung des Herzens ermöglichen. 
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So wurde beispielsweise von einer Arbeitsgruppe in Ulm gezeigt, dass die sichtbaren Verzweigungen 
der  Koronargefäße  meist  für  eine  verlässliche  Registrierung  ausreichen.  Die  Genauigkeit  der 
Registrierung war  in  der  direkten  Umgebung der  gewählten  Landmarken am Besten  (Gnam et  al. 
2008). In unserer Studie wurden Fixpunkte auf der Phantomoberfläche als Landmarken verwendet. Es 
ist denkbar, dass durch eine Optimierung der Landmarken eine Verbesserung der Registrierung und 
auch des konsekutiven Overlays erreicht werden kann. 
Ein weiteres Problem des SCNS besteht in der optischen Darstellung des Overlays. So beschwerten 
sich einige Testpersonen unabhängig voneinander  in einer  Befragung nach dem Versuchsdurchlauf, 
dass das Overlay nicht transparent und nur zweidimensional sei.  Durch die mangelnde Transparenz 
konnte der Bildausschnitt direkt unter der eingeblendeten Arterie nicht eingesehen werden. Das war 
verwirrend für die Testpersonen, weil dadurch z.B. auch das Instrument, mit dem gerade gearbeitet 
wurde, „unter“ dem Overlay erschien, obwohl es dreidimensional gesehen „über“ der Koronararterie 
lag.  Eine  gute  Bildinformation  konnte  so  nur  erreicht  werden,  wenn  die  Nadelspitze  schräg  zum 
Kamerablickwinkel  gehalten  wurde.  Dadurch  war  zwar  die  Spitze  besser  zu  sehen,  aber  der 
Bewegungsumfang wurde eingeschränkt, was für die ohnehin  da Vinci™-unerfahrenen Testpersonen 
erneut verwirrend war. Für die Testpersonen, die mit dem da Vinci™ Telemanipulationssystem vertraut 
waren, stellten subjektiv weder die fehlende Transparenz  noch die zweidimensionale Darstellung ein 
Problem dar. Die beiden am  da Vinci™-System erfahrenen Testpersonen erreichten 53 % und 72 % 
korrekte Modellberührungen (siehe Abb.  40, Testperson 11 und 16).  Durch ein transparentes Overlay 
könnte in einer nächsten Version des SCNS das Problem der missverständlichen Tiefeninformation des 
Overlays gelöst werden. Das Problem der Transparenz wäre auch zu umgehen, indem die Anwendung 
nur  diskontinuierlich  genutzt  wird.  Dadurch hätte  der  Chirurg während der  Arbeit  die  volle  Sicht, 
könnte  sich  aber  zwischendurch  die  Lokalisation  der  Arterie  kurz  einblenden.  Die  Spitze  seines 
Instrumentes und die Zielregion um die vermutete LAD herum wäre dann während der Präparation 
sichtbar. Das Overlay nur kurz zur Orientierung anzuschalten, war in dieser Arbeit nicht möglich, da 
die  Testpersonen  außer  des  Overlays  keinen  Anhalt  zur  Lokalisation  der  LAD  hatten,  da  der 
umgebende Operationssitus  nicht  vorhanden  ist.  Deshalb  war  das  Overlay immer  eingeblendet.  In 
zukünftigen Studien sollten diese Probleme jedoch verstärkte Aufmerksamkeit genießen.
Das entscheidende Ergebnis unserer Studie ist, dass die LAD in 58 % der Fälle mithilfe des SCNS 
korrekt identifiziert werden konnte.
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Das SCNS dient dazu, die LAD zu identifizieren. Mit dem SCNS soll keine automatisierte Operation 
durchgeführt werden, wie es bei den im Folgenden dargestellten Verfahren der Fall ist:
Der  Robodoc®,  ein  roboterunterstütztes  Fräsverfahren  im  Rahmen  von  automatisierten  Hüft-
Endoprothesen (Bargar et al. 1998, Schräder 2004) fräst automatisch den Femur zur Vorbereitung auf 
die  Implantation  der  Hüftprothese,  nachdem  das  Hüftgelenk  manuell  dargestellt  wurde.  Der 
„HeartLander“  ist  ein  vergleichbares  Beispiel  aus  der  Kardiochirurgie:  Patronik  et  al.  (2009) 
entwickelten mit dem HeartLander ein halbautomatisches Verfahren zum roboterunterstützten minimal 
invasiven  Aufsuchen  von  Zielstrukturen  am  Herzen.  Der  HeartLander  soll  zur  Ablation  von 
arrhythmogenem Gewebe  oder  Positionierung  von  Elektroden  zur  Resynchronisierung  angewendet 
werden. Dieses Verfahren bietet eine Präzision von 1,7 mm beim Aufsuchen von Zielstrukturen. Eine 
solche  Präzision  ist  in  unserem Fall  nicht  zwingend,  da  durch  das  SCNS,  im  Gegensatz  zu  den 
genannten Beispielen, keine automatische Funktion angestrebt ist.
Das SCNS dient ausschließlich der Navigation, d.h. der Operateur soll zum Zielgebiet geführt werden. 
Das ist mit der nachgewiesenen Arbeitsgenauigkeit des SCNS gewährt. Eine Abweichung von 10 mm, 
der  durchschnittlichen  Entfernung  der  Nichttreffer  von  der  zu  identifizierenden  Koronararterie,  ist 
deshalb zu tolerieren. Damit sind 58 % Treffer ein tolerables Ergebnis.
In  dieser  Studie  konnte  gezeigt  werden,  dass  das  SCNS eine  erfolgversprechende Anwendung der 
Augmentierten Realität in der minimal invasiven Herzchirurgie darstellt. Erste Ansätze zur Anwendung 
der  Augmentierten  Realität  bei  der  TECAB  wurden  von  Falk  et  al.  mit  dem  „STARS“-  System 
(Simulation and Transfer  Architecture for  Robotic Surgery) beschritten (Coste-Maniere et  al.  2003, 
Falk  et  al.  2005).  Zur  weiteren  Entwicklung  und  Verwendung  des  STAR-Systems  hätte  Intuitive 
Surgical  jedoch  die  API-Schnittstelle  des  da  Vinci™-Systems freigeben  müssen.  Dies  war  nicht 
gegeben.
Im Gegensatz  dazu  stellt  das  SCNS eine  wesentlich einfachere  Möglichkeit  zur  Unterstützung der 
TECAB  durch  Augmentierte  Realität  dar.  Das  liegt  u.a.  daran,  dass  mit  dem  SCNS  ein  System 
angeboten  wird,  dessen  Schnittstellen  frei  verfügbar  sind  und  dessen  einzelne  Komponenten 
austauschbar  und leicht  modifizierbar  sind. Darüber hinaus arbeitet  das  SCNS mit  einem externen 
Trackingsystem,  welches  die  Nutzung  des  SCNS  auch  für  andere  endoskopische  Operationen 
ermöglicht.  Eine  solche  Anwendung  setzt  als  größte  technische  Hürde  lediglich  die  Entwicklung 
applikationsspezifischer Visualisierungssysteme (z.B. Brillen- oder Projektionssysteme) voraus.
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Die  prinzipielle  Funktionalität  des  SCNS  wurde  schon  durch  eine  vorangehende  Studie  evaluiert 
(Voruganti et al. 2007).  In dieser Studie wurde das System nun auf die klinische Anwendbarkeit mit 
Testpersonen evaluiert.  Daher  wurde in  diesem Dissertationsvorhaben in  einer  großen Gruppe von 
Testpersonen mit mehrfachen Testdurchläufen eine große Menge von Datenpunkten erhoben. In der 
Analyse von insgesamt 300 Phantomberührungen konnte eine Treffergenauigkeit von 58 % beschrieben 
werden.  Dieser  Wert  stellt  eine  Richtschnur  für  künftige  Studien  mit  weiter  optimierten  SCNS 
Versionen  dar.  Vor  einer  klinischen  Anwendung  ist  jedoch  davon  auszugehen,  dass  die 
Treffergenauigkeit weiter gesteigert werden muss. Dennoch sind 58 % Treffer tolerabel, da mit dem 
Telemanipulator keine automatische Operation durchgeführt wird. Das SCNS gibt hinreichend genaue 
Informationen, um den Chirurgen zum Zielgebiet führen zu können.
In dieser Studie konnten mit der Auswahl der Landmarken und der optischen Darstellung des Overlays 
zwei entscheidende Schwachstellen der Anwendung des SCNS bei der TECAB Operation identifiziert 
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Herzinfarkt  und  Tod  stellen  häufige  Folgen  der  koronaren  Herzerkrankung  dar,  die  durch  eine 
rechtzeitige aortokoronare Bypassoperation vermieden werden können. Im Gegensatz zur klassischen 
offenen Operation bieten minimal invasive Verfahren entscheidende Vorteile. 
Die  erschwerte  Orientierung  stellt  jedoch  eine  große  Herausforderung  in  der  minimal  invasiven 
Herzchirurgie dar, insbesondere bei der Verwendung telemanipulatorischer Systeme, wie bei der total 
endoskopischen Bypassoperation (TECAB). Die Entwicklung des „Surgical Cartographic Navigation 
System“ (SCNS) verspricht eine deutliche Verbesserung der Orientierung des Chirurgen mithilfe der 
Nutzung  modernster  Techniken  der  Augmentierten  Realität.  Hierbei  wird  auf  der  Basis  von  CT-
56
Zusammenfassung der Arbeit
Datensätzen ein virtuelles Herzmodell geschaffen, welches als Grundlage der assistierten Navigation 
dient. Im Speziellen wird bei der durch das SCNS unterstützten TECAB Operation die aufzufindende 
Koronararterie in das Sichtfeld des Endoskopes projiziert („augmentiert“).
Ziel  dieses  Dissertationsvorhabens  war  die  Evaluation  der  klinischen  Anwendbarkeit  des  SCNS 
während einer Simulation einer Inzision mit dem da Vinci™-System auf fünf individuell angefertigten 
Herzphantomen.  Es sollte  überprüft  werden,  ob der  Chirurg mit  Hilfe der  Unterstützung durch die 
SCNS  Sicht  mit  eingeblendeter  Koronararterie  einen  direkten  Kontakt  zur  LAD  (Left  Anterior 
Descending),  der  häufigsten  Zielarterie  der  TECAB,  herstellen  kann.  In  einem  Studienkollektiv, 
bestehend  aus  zehn  medizinisch  unerfahrenen  Personen  und  zehn  Herzchirurgen,  wurde  die 
Treffergenauigkeit  der  SCNS-gestützten  Auffindung  der  LAD  in  insgesamt  300  Testversuchen 
überprüft. Insgesamt konnte die Arterie in 58 % der Fälle korrekt identifiziert werden. Dabei lag kein 
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen vor.
Hiermit konnte die klinische Anwendbarkeit des SCNS für die TECAB erstmals gezeigt werden. Des 
Weiteren wurden zwei Faktoren als vordringliche Ziele für zukünftige Fortentwicklungen identifiziert: 
Die Optimierung von Landmarken für die Registrierung des Herzens sowie die verbesserte optische 
Darstellung der Augmentierten Realität im Endoskopiesichtfeld. 
Zusammengefasst  konnte  in  diesem  Dissertationsvorhaben  in  einer  umfassenden  Studie  gezeigt 
werden,  dass  das  SCNS  einen  erfolgversprechenden  Lösungsansatz  für  die  Behebung  kritischer 
Orientierungsprobleme  der  minimal  invasiven  Herzchirurgie  bei  der  TECAB  bietet.  Die  hier 
gewonnenen Erkenntnisse stellen die Grundlage für weitergehende Studien zur Fortentwicklung des 




Preclinical Evaluation of the „Surgical Cartographic Navigation System“ for Endoscopic Bypass 
Grafting on Heart Phantoms
In the therapy of coronary heart disease minimally invasive and endoscopic methods offer considerable 
benefits to the patient, while for the surgeon difficult orientation and missing haptic feedback are still 
the leading problems in Endoscopic Bypass Grafting with telemanipulative systems.
To support the surgeon with improved vision, a three dimensional model of the coronary artery tree 
based on CT scans is integrated into the view of the endoscope. The “Surgical Cartographic Navigation 
System” (SCNS) is a tool which provides this feature called Augmented Reality (AR).
Aim of this study was the first technical analysis of the SCNS during a simulation of an incision with 
the da Vinci™ surgical system on an electronic heart phantom. The hypotheses was that with the 
guidance of the SCNS augmented reality view, the surgeon can perform a direct contact to the Left 
Anterior Descending Coronary Artery (LAD).
Five anatomically correct heart phantoms were created using the rapid prototyping technology. The 
heart models were covered with an electrical conducting layer for the detection of the contact with the 
coronary artery or with the surrounding tissue. A 3D model of the coronary artery tree based on a CT 
scan was registered to the heart phantom and overlaid into the video screen of the da Vinci™ robot 
master console.
Ten inexperienced medical students and ten experienced heart surgeons used the SCNS in a surgery 
simulation with the goal of finding the LAD artery and contacting the LAD with robot instruments. In 
300 test runs 58 % of both groups hit the LAD correctly. The overlaid information created with the 
SCNS enables the surgeon to correctly identify the coronary artery. The clinical applicability of the 
SCNS for  the TECAB Operation is  hereby demonstrated.  These findings  are  the basis  for  further 
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API application programming interface, dt. Schnittstelle zur Anwendungsprogrammierung
AR Augmentierte Realität
CABG Coronary Artery Bypass Grafting, entspricht ACB
DES Drug Eluting Stent
ITA Arteria thoracica interna, Synonym: Arteria mammaria interna 
KHK Koronare Herzerkrankung
LAD „Left Anterior Descending“ gleichbedeutend mit „Ramus interventricularis anterior“
MIDCAB Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass
MACE Major Adverse Cardiac Events: Tod, Apoplex, MI, Restenose
Off Pump ohne Herzlungenmaschine
OPCAB Off Pump Coronary Artery Bypass
On Pump mit Herzlungenmaschine
Overlay Mit „Erweiterter Realität“ erzeugtes Bild der Arterie, das in das Endoskopsichtfeld 
eingeblendet wird.
pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit
RIVA Ramus interventricularis anterior, gleichbedeutend mit LAD
SCNS Surgical Cartographic Navigation System





Modellnr. links Arterie rechts Versuchstag
1 1 2 1 0 1
2 0 3 0
3 0 3 0
4 2 1 0
5 1 2 0
2 1 1 1 1 1
2 0 2 1
3 0 0 3
4 0 2 1
5 0 3 0
3 1 0 3 0 1
2 0 1 2
3 1 2 0
4 1 2 0
5 1 2 0
4 1 0 3 0 2
2 0 3 0
3 0 3 0
4 2 1 0
5 1 2 0
5 1 0 3 0 2
2 0 3 0
3 1 2 0
4 1 2 0
5 1 2 0
6 1 0 3 0 2
2 1 2 0
3 0 3 0
4 0 3 0
5 3 0 0
7 1 3 0 0 2
2 2 1 0
3 0 1 2
4 1 2 0
5 0 1 2
8 1 3 0 0 2
2 1 2 0
3 0 1 2
4 2 1 0
5 0 0 3
9 1 3 0 0 3
2 0 3 0
3 1 1 1
4 1 2 0
5 0 2 1
10 1 3 0 0 3






11 1 2 1 0 2
2 1 2 0
3 0 3 0
4 1 1 1
5 0 2 1
12 1 0 2 1 4
2 0 2 1
3 0 1 2
4 0 3 0
5 0 3 0
13 1 0 0 3 4
2 0 3 0
3 0 1 2
4 0 3 0
5 0 0 3
14 1 3 0 0 5
2 3 0 0
3 0 2 1
4 1 2 0
5 0 3 0
15 1 2 1 0 5
2 0 0 3
3 0 1 2
4 2 0 1
5 3 0 0
16 1 0 2 1 6
2 0 2 1
3 0 2 1
4 0 3 0
5 1 2 0
17 1 3 0 0 6
2 0 3 0
3 0 2 1
4 1 2 0
5 0 3 0
18 1 2 1 0 6
2 1 2 0
3 1 1 1
4 0 2 1
5 0 2 1
19 1 0 3 0 6
2 0 3 0
3 0 1 2
4 1 2 0
5 2 1 0
20 1 0 3 0 6
2 0 3 0
3 1 2 0
4 1 2 0
5 0 2 1
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